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1. Einleitung 
Chronische lumbale Rückenschmerzen (cLBP = engl. chronic low back pain) sind in 
der westlich-zivilisierten Welt eine der häufigsten Ursachen für chronische Schmerzen 
[1]. Die erfolgreiche und individualisierte Therapie stellt eine große Herausforderung 
für Therapeuten und die Gesundheitssysteme dar.  
 
 Definition  
Rückenschmerzen/Kreuzschmerzen sind als Schmerzen oder Unwohlsein definiert, 
die im Bereich zwischen dem unteren Rippenbogen und der Glutealfalten, mit oder 
ohne Ausstrahlung, auftreten können [2].  
Rückenschmerzen können in Stärke, zeitlichem Verlauf und Symptomkonstellation er-
heblich variieren. Es wird zwischen spezifischem und nicht-spezifischem Rücken-
schmerz differenziert. Beim spezifischen Rückenschmerz kann eine pathophysiologi-
sche Ursache festgestellt werden, wie zum Beispiel Kompressionsfrakturen, maligne 
Neoplasien, Spondylolisthesis, Bandscheibenprolaps, Infektionen oder Spondylitis 
ankylosans [3]. Im Gegensatz dazu lassen sich beim nicht-spezifischem Rücken-
schmerz keine eindeutigen, somatischen Ursachen diagnostizieren.  
Weiterhin können Rückenschmerzen je nach ihrem zeitlichen Verlauf in akut, subakut 
und chronisch eingeteilt werden. Neu aufgetretene Rückenschmerzen, die nicht länger 
als sechs Wochen bestehen werden als akut bezeichnet. Wenn die Erkrankungsdauer 
zwischen 6 - 12 Wochen anhält liegt ein subakuter Rückenschmerz vor. Von cLBP 
wird in der Regel ab einer Erkrankungsdauer von > 12 Wochen gesprochen [4,5].  
 
 Ätiologie  
Nach dem biopsychosozialen Krankheitsmodell können die drei unterschiedlichen Be-
reiche (biologische, psychische und soziale Faktoren) jeweils alleine oder in Interak-
tion miteinander zu Rückenschmerzen führen [6]. Häufig ist eine klare Trennung der 
unterschiedlichen Bereiche nicht abschließend möglich und das Beschwerdebild ent-
steht aufgrund des Zusammenwirkens von mehreren Einflussfaktoren. Eine absolute, 
ursächliche Einteilung ist nach dem aktuellen Stand der Fachliteratur nicht möglich 
und es besteht kein allgemein akzeptierter Konsens über eine monokausale, schmerz-
generierende Ursache [2]. Diese diagnostische Schwierigkeit spiegelt sich ebenfalls in 
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der Diskrepanz von bildgebenden Befunden von Patienten und Gesunden und dem 
Vorliegen von Rückenschmerzen wieder [7–9].  
Die unterschiedlichen Faktoren die an der Entstehung von cLBP beteiligt sein können,  
führen zu einem heterogenen Bild von Symptomen und unterschiedlichen Ausmaßen 
an gesundheitlichen Einschränkungen [6]. Bei bis zu 85 % der unter Rückenschmer-
zen leidenden Patienten kann keine spezifische Ursache gefunden werden [10]. Das 
bedeutet, dass bei dem Großteil der Patienten mit den aktuellen diagnostischen Mög-
lichkeiten und Kriterien keine eindeutigen, ursächlichen, pathophysiologischen Verän-
derungen nachgewiesen werden können. Während sich bei einigen Patienten die 
Schmerzen auf den Rücken beschränken, berichten bis zu 60 % Prozent der Patienten 
über zusätzlich ausstrahlende Schmerzen bis ins Bein [11]. Bei der Entstehung des 
klinischen Beschwerdebildes können unterschiedliche Schmerzmechanismen beteiligt 
sein. Zum einen können nozizeptive Schmerzen, durch eine aktuelle oder potentielle 
Schädigung von nicht neuronalem Gewebe bestehen, zum anderen können auch neu-
ropathische Schmerzen, durch eine Schädigung oder Erkrankung des somatosenso-
rischen Systems zum Schmerzbild beitragen [12–14]. Da eine klare Trennung dieser 
beiden Schmerzentitäten bei cLBP nicht immer möglich ist und es häufig zu einem 
klinischen Mischbild kommt, werden die Schmerzen auch als „mixed-pain“ bezeichnet 
[15,16]. Nozizeptive Schmerzen im Bereich des Rückens können durch die Reizung 
tief-somatischer Strukturen, wie Muskulatur, Facettengelenken oder Bindegewebs-
strukturen ausgelöst werden. Zu neuropathischen Schmerzen kann es durch die Kom-
pression von Nervenwurzeln oder durch ektopische Entladungen gereizter Nervenfa-
sern im Schmerzbereich kommen [17]. In Bezug auf die Häufigkeit von neuropathi-
schen Schmerzkomponenten bei cLBP variieren die Angaben von 2,5 % - 54,5 %. 
Diese hohe Varianz erklärt sich durch die unterschiedlichen Bewertungsinstrumente 
oder -kriterien, die in den Studien eingesetzt wurden [18–20]. Das Vorliegen von neu-
ropathischen Schmerzkomponenten ist von therapeutischer und prognostischer Be-
deutung, da gezeigt werden konnte, dass diese einen negativen Einfluss auf das The-
rapieansprechen und auf die Lebensqualität der Patienten haben [21,22].   
Die Ätiologie und auch der Krankheitsverlauf ist daher immer unter Berücksichtigung 
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 Epidemiologie und sozioökonomische Bedeutung 
Die Lebenszeitprävalenz von cLBP wird mit 60 - 85 % und die Ein-Jahres-Prävalenz 
mit 15 - 45 % angegeben [4,24–26]. In Deutschland geben 85 % der Bevölkerung an, 
dass sie einmal in ihrem Leben Rückenschmerzen gehabt haben [26]. In einer telefo-
nischen Befragung aus dem Jahre 2009/2010 gaben 25 % der Frauen und 17 % der 
Männer an, in den letzten 12 Monaten unter cLBP gelitten zu haben. Außerdem steht 
die Prävalenz in positiver Korrelation mit dem Alter, so dass bei den unter 30-jährigen 
eine Prävalenz von 11 % zu finden ist, die bei den über 65-jährigen auf 30 % ansteigt 
[27]. Patienten, die unter Rückenschmerzen leiden, haben zudem häufiger Komorbidi-
täten wie degenerative Gelenkserkrankungen, kardio-/zerebrovaskuläre sowie psychi-
sche Erkrankungen [28–32]. 
In Anbetracht dieser hohen Prävalenz ist nachzuvollziehen, dass cLBP erhebliche so-
zioökonomische Konsequenzen für die nationalen Gesundheitssysteme mit sich brin-
gen [33–35]. Rückenschmerzen gehören zu den muskuloskelettalen Erkrankungen, 
die in den westlich-industrialisierten Ländern zu den teuersten Erkrankungen über-
haupt gehören [27]. Die Kosten ergeben sich zum einen aus den direkten Behand-
lungskosten und zum anderen aus den indirekten Kosten, wie den kurzfristigen Ausfall 
der Arbeitsleistung des Patienten oder langfristigen Folgen, wie verminderter Erwerbs-
fähigkeit oder vorzeitiger Berentung [35,36].  
 
 Diagnostik 
Im Folgenden wird auf die Diagnostik von Rückenschmerzen und die Therapie nicht-
spezifischer Rückenschmerzen eingegangen. Für die Ursachen und Therapieempfeh-
lungen spezifischer Rückenschmerzen (Axiale Spondylarthritis, Lumbale Radikulopa-
thie, Osteoporose) wird auf die jeweilige Leitlinie verwiesen [37–39].  
Wenn sich nach sorgfältiger Anamnese und klinischer Untersuchung keine Anzeichen 
für komplizierte Verläufe ergeben, soll zunächst auf weitere diagnostische Schritte ver-
zichtet werden. Die ausführliche Anamnese stellt den wichtigsten Baustein in der Di-
agnostik und entscheidet über die weiteren Maßnahmen. Dabei sollen Schmerzlokali-
sation und -ausdehnung, der zeitliche Verlauf, Alltagsbeeinträchtigungen, frühere Epi-
soden sowie verstärkende und lindernde Faktoren erfasst werden. Zudem müssen 
Hinweise für einen gravierenden Verlauf („red flags“), extravertebragene Ursachen 
und psychosoziale sowie arbeitsplatzbezogenen Risikofaktoren („yellow und blue 
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flags“) abgefragt werden. Zu den „red flags“ gehören Schmerzen nach einem Trauma, 
oder bei Vorliegen einer Osteoporose auch nach einem Bagatelltrauma, Hinweise auf 
Infektionen, eine neurologische Begleitsymptomatik, eine begleitende B-Symptomatik, 
die auf eine maligne Erkrankung hindeuten kann oder autoimmune Begleiterkrankun-
gen, die auf eine axiale Spondylarthritis hinweisen können [40]. 
Während der Anamnese sollen psychosoziale Faktoren von Anfang an beachtet und 
mit in die Behandlung eingebunden werden. Diese Faktoren sollten in einem Zeitraum 
von 4 - 12 Wochen nach Erkrankungsbeginn erfolgen, um der Entwicklung einer Chro-
nifizierung oder Arbeitsunfähigkeit vorzubeugen. Zum Screening können Fragebögen 
wie das STarT Back Tool (SBST), der Örebrö Musculoskeletal Pain Screening Ques-
tionnaire (ÖMPSQ) oder der Heidelberger Kurzfragebogen (HKF-R 10) genutzt wer-
den [41–43]. Diese Fragebögen dienen der Einschätzung des patientenspezifischen 
Chronifizierungsrisikos oder des Risikos einer Erwerbsminderung. Anschließend er-
folgt die körperliche Untersuchung, die sich in ihrer Strukturierung nach den Befunden 
der Anamnese richtet. Wenn keine „red flags“ vorliegen, reicht eine Basisdiagnostik 
aus (Inspektion, Palpation, Beweglichkeitstests, Perkussion der Wirbelsäule, Ner-
vendehnungstest und Untersuchung des Iliosakralgelenkes). Die Untersuchung soll 
bei neurologischer Begleitsymptomatik mit Muskelfunktionstests, Sensibilitätsprüfun-
gen und Untersuchung der Muskeleigenreflexen ergänzt werden [2]. 
Wenn sich bei der Anamnese und körperlichen Untersuchung keine Hinweise auf gra-
vierende Verläufe ergeben, sollte auf bildgebende Verfahren verzichtet werden. Je-
doch sollte die Indikation einer bildgebenden Diagnostik bei aktivitätseinschränkenden 
oder progredienten Rückenschmerzen, die für 4-6- Wochen anhalten, erneut evaluiert 
werden [44–47]. Wenn bereits eine Bildgebung erfolgt ist, sollte keine erneute Bildge-
bung durchgeführt werden, wenn sich das Beschwerdebild in der Verlaufsanamnese 
nicht verändert hat. Eine routinemäßige Laboruntersuchung soll nur durchgeführt wer-
den, wenn der Verdacht eines schwerwiegenden Verlaufes besteht oder sich Hinweise 
für eine axiale Spondylarthritis ergeben [48].  
Sollte nach sechs Wochen leitliniengerechter Therapie keine ausreichende Linderung 
eingetreten sein und weiterhin Aktivitätseinschränkungen oder psychosoziale Risiko-
faktoren vorliegen, ist ein multidisziplinäres Assessment zu empfehlen. Das gleiche 
gilt für eine Erkrankungsdauer von 12 Wochen und für chronische nicht-spezifische 
Kreuzschmerzen mit erneuter Exazerbation [2].  
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Bei dem Vorliegen von „red flags“ sollten je nach Symptom und Befund weitere spezi-
fische Untersuchungen eingeleitet werden, die an dieser Stelle nicht weiter themati-
siert werden, da dies über den Rahmen der vorliegenden Arbeit hinausgehen würde.  
 
 Therapie 
Aufgrund der Vielfalt an Einflussfaktoren und klinischen Symptombilder ist es eine 
große Herausforderung, den richtigen Therapieansatz auf individueller Patienten-
ebene zu finden. Zur Behandlung von cLBP werden konservative Therapieoptionen, 
wie angepasste Aktivität, Physiotherapie, Psychotherapie und medikamentöse Thera-
pien empfohlen. Zahlreiche klinische Studien unterstreichen zudem, dass es keine Be-
gründung für eine rein schmerzmedikamentöse Therapie gibt [49]. Dennoch lässt sich 
trotz bestehender Leitlinien vor Therapiebeginn nur schwer voraussagen, welcher Pa-
tient von welcher Therapie profitieren wird [50,51]. Im folgenden Abschnitt wird eine 
zusammenfassende Übersicht über die Therapieempfehlungen der Nationalen Ver-
sorgungsLeitlinie Nicht-spezifischer Kreuzschmerz gegeben [2].  
Während des Behandlungszeitraumes soll nach Möglichkeit ein Arzt die Koordination 
der unterschiedlichen Behandlungsschritte übernehmen. Außerdem sollte der Patient 
bei der Therapieplanung mit eingebunden werden („shared decision making“) und in 
diesem Zuge ein Verständnis für die Bedeutung der Eigenverantwortlichkeit vermittelt 
bekommen. Es müssen die regionalen Anbindungen, die individuellen Präferenzen 
und Erwartungen des Patienten mit den Therapieempfehlungen abgestimmt werden.  
Zu den Grundsätzen für die Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen zählen: 
 
• aktivierende Maßnahmen im individuell angepassten Rahmen unterstützen 
die Linderung der Beschwerden und führen nicht zu einer Schädigung, 
• medikamentöse und nicht-medikamentöse Therapien, sollen die Umset-
zung aktiver Maßnahmen unterstützen, 
• die Entwicklung interdisziplinärer Behandlungskonzepte sollte von Beginn 
an erfolgen, 
• Motivation und Aufklärung zu gesundheitsbewusstem Verhalten unter Be-
rücksichtigung der biopsychosozialen Faktoren [2]. 
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Neben diesen Grundsätzen ist es von entscheidender Bedeutung, den Patienten über 
Indikationen zur weiteren Diagnostik aufzuklären, um einer Verunsicherung des Pati-
enten durch eine Überbewertung oder Fehlinterpretation von strukturellen Zufallsbe-
funden vorzubeugen [52]. Des Weiteren soll die Anwendung von passiven Therapie-
maßnahmen und Maßnahmen ohne Wirksamkeitsnachweis vermieden werden, um 
einer Chronifizierung vorzubeugen. Beim Verdacht oder dem Vorliegen psychosozialer 
Belastungen und/oder psychischer Komorbiditäten wird eine zusätzliche leitlinienge-
rechte Therapie empfohlen. Insbesondere gehören hierzu posttraumatische Belas-
tungsstörungen, Angststörungen und Depressionen [53–55].   
Generell können nicht-medikamentöse, medikamentöse und invasive Verfahren unter-
schieden werden.  
Einleitend soll zu den nicht-medikamentösen Therapieoptionen bei nicht-spezifischen 
Rückenschmerzen angemerkt werden, dass geringfügige Unterschiede in den Emp-
fehlungsgraden je nach Dauer der Beschwerden bestehen. Das bedeutet, dass sich 
die Empfehlungen zur Therapie von akuten, subakuten und chronischen nicht-spezifi-
schen Rückenschmerzen unterscheiden können. Es bestehen jedoch keine gegen-
sätzlichen Empfehlungen, sondern nur Unterschiede in der Ausprägung der Empfeh-
lung von „kann“ (offen) bis zu „soll“ (starke Empfehlung) oder von „kann“ (offen) bis zu 
„soll nicht“ (starke Empfehlung) [56]. Starke Anwendungs-/Angebotsempfehlungen 
können bei subakuten und chronischen nicht-spezifische Rückenschmerzen für Bewe-
gungstherapien mit edukativen Maßnahmen und für die kognitive Verhaltenstherapie 
ausgesprochen werden [57–60]. Weitere positive Empfehlungen bestehen für die Teil-
nahme an einer Rehabilitationssport- oder Funktionstrainingsgruppe und für das Erler-
nen von Entspannungstechniken. Daneben können einige passive Maßnahmen wie 
Manuelle Therapie, Massage, Wärmeanwendungen in Kombination mit aktivierenden 
Maßnahmen und Ergotherapie, Akupunktur und Rückenschule bei subakuten und 
chronischen Beschwerden angewendet werden (offene Empfehlung).  
Aufgrund nicht ausreichender Wirksamkeitsnachweise sollten rein passive Maßnah-
men, wie Bettruhe und alleinige Massageanwendungen, aber auch ein breites Spekt-
rum an physikalischen Therapien (Interferenzstromtherapie, Kurzwellendiathermie, 
Lasertherapie, Magnetfeldtherapie, Perkutane elektrische Nervenstimulation (PENS), 
Kältetherapie, Traktion am Gerät, Transkutane elektrische Nervenstimulation, Thera-
peutischer Ultraschall) nicht angewendet werden [2]. Das gleiche gilt für den Einsatz 
von medizinischen Hilfsmitteln (z.B. Orthesen, Schuheinlagen, Kinesio-Taping) [61–
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64].  
Zur medikamentösen Therapie von nicht-spezifischen Rückenschmerzen soll ange-
merkt werden, dass deren Einsatz immer ein rein symptomatischer Therapieansatz ist, 
der dem Patienten ermöglichen soll, seine alltäglichen Aktivitäten wieder aufzunehmen 
oder neue aktivierende Maßnahmen zu beginnen. Insgesamt ist nur eine mäßige Wirk-
samkeit medikamentöser Therapien für akute und insbesondere chronische nicht-spe-
zifische Rückenschmerzen belegt. Vor der Indikationsstellung einer medikamentösen 
Therapie müssen Risiken und Nutzen abgewogen werden und der Patient sorgfältig 
über die Medikation und die realistischen Therapieziele aufgeklärt werden. Neben der 
Berücksichtigung relevanter Begleiterkrankungen sollen während der Medikamenten-
einnahme Wirksamkeit und Nebenwirkungen in regelmäßigen Intervallen überprüft 
werden [65,66]. Außerdem soll bei mangelnder Wirksamkeit mit ausreichend hoher 
Dosierung ein kontrolliertes Absetzten gewährleistet werden.   
Eine positive Empfehlung zur medikamentösen Therapie besteht lediglich für nicht-
steroidale Antirheumatika (NSAR). Die Einnahme von NSAR sollte immer in der nied-
rigsten wirksamen Dosierung und für den kürzest möglichen Zeitraum erfolgen [67,68]. 
Bei Vorliegen von Risiken gastrointestinaler Nebenwirkungen sollten zusätzlich Proto-
nenpumpenhemmer eingenommen werden. COX-2-Hemmer und Metamizol können 
unter Berücksichtigung von Begleiterkrankungen und in niedrigster Dosierung so kurz-
fristig wie möglich eingenommen werden [2]. Für den Einsatz von Antidepressiva be-
steht eine offene Empfehlung, wenn Komorbiditäten wie Depressionen oder Schlafstö-
rungen vorliegen. Diese Medikamente sollten sonst nicht zur Therapie nicht-spezifi-
scher Rückenschmerzen eingesetzt werden [69]. Bei einem fehlenden Ansprechen auf 
Nicht-Opioid-Analgetika können Opioide bei akuten und chronischen nicht-spezifi-
schen Rückenschmerzen angewendet werden. Wenn Opioide eingesetzt werden, soll 
die Therapie jedoch regelmäßig evaluiert werden, sodass bei akutem nicht-spezifi-
schen Rückenschmerz nach spätestens 4 Wochen und bei chronischen nicht-spezifi-
schen Rückenschmerzen nach 4-12 Wochen eine Verlaufskontrolle erfolgen soll. Für 
weitere Informationen mit dem Umgang von Opioiden zur Therapie von nicht-spezifi-
schem Rückenschmerz wird auf die Leitlinie „Opioide, Langzeitanwendung zur Be-
handlung bei nicht tumorbedingten Schmerzen" verwiesen [70]. Wenn neuropathische 
Schmerzen bestehen, kann neben oralen Analgetika der topische Einsatz von Capsai-
cinpflaster und -cremes in einer Kombination mit aktivierenden Maßnahmen erfolgen 
[71]. Für weitere analgetische Präparate wie Paracetamol, Uridinmonophsophat, 
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topische NSAR bestehen keine ausreichenden Wirksamkeitsnachweise, sodass diese 
Medikamente nicht eingesetzt werden sollen. Gleiches gilt für den Einsatz von Mus-
kelrelaxantien, Antikonvulsiva, subkutan, intramuskulär oder intravenös verabreichten 
Schmerzmitteln, Lokalanästhetika und Steroidpräparaten [2,72–74].  
Invasive Therapien, wie perkutane oder operative Verfahren, sollen nicht in der Be-
handlung nicht-spezifischer Rückenschmerzen empfohlen oder eingesetzt werden 
[75,76].  
 
 Prävention und Multimodale Behandlungsprogramme  
Als konkrete Empfehlungen zur Vermeidung oder Verkürzung von Rückenschmerzepi-
soden, soll körperliche Bewegung im Rahmen der individuellen Möglichkeiten/Vorzüge 
in den Alltag eingebunden werden [77]. Es ergeben sich keine Hinweise für eine prä-
ferentielle Bewegungs- oder Belastungsform. Entscheidend ist die individuelle Um-
setzbarkeit im Alltag und die Aufrechterhaltung der Motivation [78]. Diese kann durch 
edukative und informative Maßnahmen unterstützt werden. Als weitere präventive 
Maßnahmen können ergonomische Arbeitsplatzgestaltungen oder ausgleichende Be-
wegungsangebote am Arbeitsplatz empfohlen werden.  
Multimodale Behandlungsprogramme sollen, bei mangelnder Wirksamkeit von weni-
ger intensiven Therapieoptionen, bei subakuten und chronischen nicht-spezifischen 
Rückenschmerzen angewendet werden. Bei einer Erkrankung mit multiplen Einfluss-
faktoren kommt komplexen Behandlungskonzepten im interdisziplinären Team 
(Psychologen, Ärzte, Physio-, Sporttherapeuten) eine große Bedeutung zu. Jedoch 
muss dabei berücksichtigt werden, dass der Patient ein ausreichendes Verständnis für 
die Inhalte der Programme, die biopsychosozialen Zusammenhänge und eine aufge-
schlossene Haltung zu Verhaltensänderungen zur Therapie mitbringen sollte. Darüber 
hinaus ist die Akzeptanz der Therapieziele eine Grundvoraussetzung für den Erfolg 
einer multimodalen Behandlung. In Bezug auf die Behandlung von cLBP konnte eine 
Überlegenheit für multimodale Therapiekonzepte im Vergleich zu herkömmlichen The-
rapien gezeigt werden [79–81]. Zu den Bausteinen der Konzepte zählen nicht-medi-
kamentöse und medikamentöse Schmerztherapien, Edukation auf Basis des biopsy-
chosozialen Schmerzmodelles, abgestufte Belastungssteigerung, Erlernen von Acht-
samkeit und Entspannungsverfahren, psychotherapeutische Maßnahmen zur Neu-
strukturierung von maladaptivem Verhalten, sowie die Berücksichtigung und 
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Behandlung von Komorbiditäten. Die Zusammenstellung der einzelnen Bausteine rich-
tet sich nach individuellen Voraussetzungen, Indikationen und der Infrastruktur der be-
handelnden Einrichtung.  
Oberste Ziele der multimodalen Therapie sind die Linderung der Symptome, Vorbeu-
gung einer Verschlimmerung, Wiederherstellung der Leistungsfähigkeit und gegebe-
nenfalls eine stufenweise Wiedereingliederung in das Erwerbsleben.  
 
 Fragestellung 
Ein möglicher Schritt auf dem Weg zu spezifizierten Therapieansätzen könnte eine 
Patientencharakterisierung und eine entsprechend individualisierte Therapie sein. Zu-
dem ist es von großer Bedeutung, geeignete Verlaufsparameter zur Beurteilung des 
Krankheitsverlaufes des Patienten und zur Bewertung unterschiedlicher Therapiestra-
tegien einzusetzen. Hierzu wird häufig allein die Veränderung der subjektiven 
Schmerzintensität, in Form einer numerischen oder visuellen Analogskala, herange-
zogen. Dabei muss hinterfragt werden, ob die reine Schmerzintensität dafür geeignet 
ist, die multidimensionalen Faktoren dieses komplexen Beschwerdebildes zu erfas-
sen. Denn die Erfassung der Schmerzintensität gibt keine Auskunft über die Funktio-
nalität oder die Lebensqualität der Patienten. Eine Beeinträchtigung dieser Bereiche 
kann zu erheblichen Einschränkungen des Wohlbefindens der Patienten führen und 
steht nicht zwangsläufig mit der Schmerzintensität in Relation. Zusätzlich muss be-
rücksichtigt werden, dass es für die Visuelle Analog Skala (VAS) und die Nummerische 
Rating Skala (NRS) kaum Untersuchungen in Bezug auf Inhaltsvalidität und Test-Re-
test Validität gibt [82]. Daher sollten bei der Beurteilung einer Erkrankung, die von un-
terschiedlichen biopsychosozialen Faktoren beeinflusst wird, auch weitere Gesund-
heitsparameter wie, Schmerzcharakteristika, Funktionalität und Lebensqualität mit ein-
bezogen werden. Eine Befragung an chronischen Schmerzpatienten ergab, dass 
diese Bereiche ebenfalls zur Bewertung von Therapieoptionen herangezogen werden 
sollten [83,84]. Vor diesem Hintergrund wird die Notwendigkeit einer Differenzierung 
von klinischen Symptomen, die Erfassung ihrer anatomischen Ausbreitung und die 
Dokumentation ihres Einflusses auf das Wohlbefinden des Patienten deutlich. Ein Fra-
gebogen kann zu einer Charakterisierung und im Weiteren zu einer Verbesserung der 
Versorgung dieser Patientenklientel beitragen. Fragebögen können in standarisierter 
Form gezielt Symptome und Einschränkungen abfragen. Außerdem ist ihr Gebrauch 
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zeiteffizient und der Patient kann den Fragebogen in der Regel selbständig ausfüllen. 
Daher sind Fragebögen im klinischen Alltag zur Ersteinschätzung geeignet oder kön-
nen in klinischen Studien als Messinstrumente verwendet werden.  
Das Ziel dieser Studie war die Validierung eines spezifischen Fragebogens, des Ques-
tionnaire for Symptom Assessment in Pain disorders for back pain patients (Q-SAP), 
der die unterschiedlichen Symptome und den damit einhergehenden Beeinträchtigun-
gen der Lebensqualität und Einschränkungen der Alltagsaktivitäten von Patienten mit 
cLBP erfasst. Zur Entwicklung des Fragebogens sind dieser Studie zwei weitere Un-
tersuchungsschritte vorangegangenen. Zunächst wurden > 100 Patienten mit cLBP 
untersucht und gebeten, ihre Symptome zu beschreiben. Aus den am häufigsten ge-
nannten Symptomen wurde eine vorläufige Version des Fragebogens erstellt und die-
ser an 51 Patienten mit cLBP, mit oder ohne ausstrahlende Schmerzen ins Bein un-
tersucht [85]. Die Patienten sollten hierbei 1. das Vorhandensein, 2. die Intensität von 
unterschiedlichen Schmerzsymptomen, 3.  die damit verbundene Beeinträchtigung der 
Lebensqualität und 4.  die durch diese Symptome bedingte Einschränkung der Alltags-
aktivitäten bewerten. Zur Auswertung der Resultate wurde eine Faktorenanalyse 
durchgeführt, aufgrund derer die Anzahl der Fragen zu den Symptomen am Rücken 
von 14 auf 12 und für die Fragen zu den Symptomen am Bein von 13 auf 11 reduziert 
wurde. Aus diesen insgesamt 23 Fragen wurde der finale Fragebogen Q-SAP erstellt. 
Die Studie sollte beantworten, ob der Q-SAP als reliables und valides Messinstrument 
eingesetzt werden kann.  
 
2.  Methoden 
 
 Aufbau des Q-SAP 
Der Q-SAP ist als Appendix beigefügt. Der Fragebogen fragt 12 (Rücken) bzw. 11 
(Bein) Symptome und die damit verbundenen Einschränkungen anhand von drei Ska-
len (Intensität, Beeinträchtigung der Lebensqualität, Einschränkung der Alltagsaktivi-
täten) ab. Die folgenden Symptome werden separat für den Rücken und das Bein in 
zwei Teilen abgefragt: 
1) Brenngefühl 
2) Kribbel- oder Prickelgefühl 
3) Schmerzhafte leichte Berührung 
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4) Schmerzen bei Kälte 
5) Schmerzen bei Wärme 
6) Gefühlsverlust 
7) Schmerzen durch leichten Druck 
8) Tiefliegendes Druckgefühl 
9) Gefühl verhärteter Muskeln  
10) Blitzartige, elektrisierende Schmerzattacken 
11) Schmerzen durch eine „falsche“ Bewegung 
12) Schmerzen beim Beginn einer Belastung  
 
Die Bewertung der Intensität, der Beeinträchtigung der Lebensqualität und der Ein-
schränkung der Alltagsaktivität jedes Symptomes erfolgt anhand einer 11-Punkte Ra-
tionalskala. Dabei reicht die Skala zur Bewertung der Intensität von 0 (kein 
Schmerz/kein Symptom) bis zu 10 (maximaler Schmerz/maximale Symptomausprä-
gung). Dazu äquivalent wird die Beeinträchtigung der Lebensqualität und die Ein-
schränkungen der Alltagsaktivitäten für jedes Symptom von 0 (keine Beeinträchti-
gung/keine Einschränkung) bis 10 (maximale Beeinträchtigung/keine Einschränkun-
gen) abgefragt. Für jedes Symptom kann ein Item-Score gebildet werden. Dieser wird 
durch Addition der drei Skalenwerte (Intensität, Lebensqualität, Alltagsaktivitäten) so-
wie durch einen weiteren Punkt für das Vorhandensein des Symptoms gebildet (0-31). 
Neben den 12 (Rücken) bzw. 11 (Bein) Item-Scores, können jeweils für den Q-SAP-
Rücken bzw. -Bein ein Summen-Score und drei Sub-Scores (jeweils für Intensität, Ein-
fluss auf die Lebensqualität, Einfluss auf die Alltagsaktivitäten) gebildet werden. Der 
Summen-Score für den Q-SAP-Rücken reicht von 0 - 372 und der Summen-Score für 
den Q-SAP-Bein von 0-341 (Sub-Scores Rücken 0 - 120; Sub-Scores Bein 0 – 110).  
 
 Patienten 
Von Juli 2017 bis Juli 2019 wurden 152 Patientinnen und Patienten mit cLBP, mit oder 
ohne ausstrahlende Beinschmerzen, eingeschlossen. Die Rekrutierung der Patienten 
erfolgte durch direkte Ansprache von Patienten, die sich in der Hochschulambulanz 
der Sektion Neurologische Schmerzforschung und -therapie des Universitätsklinikums 
Schleswig-Holsteins (UKSH) oder in der neurochirurgischen Sprechstunde des UKSH 
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Campus Kiel vorstellten. Außerdem wurden weitere Patienten durch Aushänge in or-
thopädischen und physiotherapeutischen Praxen der Stadt Kiel rekrutiert.  
Die Diagnose von cLBP wurde anhand der Krankengeschichte, der Anamnese und 
einer klinischen Untersuchung gestellt.  
Eingeschlossen wurden Patienten mit Schmerzen im Bereich der Dermatome L1 – S1, 
mit oder ohne Ausstrahlung in die untere Extremität für eine Dauer von mindestens 3 
Monaten und einer Schmerzstärke von ³ 3 NRS (0 = kein Schmerz; 10 = am stärksten 
vorstellbarer Schmerz). Weitere Einschlusskriterien waren ein Alter von ³ 18 Jahren, 
ausreichende Kommunikationsfähigkeit, gegebenes Lese- und Schreibvermögen zum 
Ausfüllen der Fragebögen sowie eine ausreichende Differenzierungsfähigkeit, um die 
Schmerzen zu lokalisieren und zu beschreiben.  
Ausschlusskriterien waren ein bestehender Alkohol-, Drogen-, oder Medikamentena-
busus, Diagnose einer schweren Depression oder Angsterkrankung, neurologische 
Erkrankungen oder Schmerzerkrankungen, die das somatosensorische System beein-
trächtigen bzw. eine lokal bezogene Schmerzbeurteilung nicht zu lassen, Schwangere 
oder stillende Frauen sowie jegliche Gründe, die dem Verständnis oder dem Ausfüllen 
des Fragebogens entgegenstanden.  
 
 Studienprotokoll 
Zur Rekrutierung der Patienten erfolgten zunächst telefonische oder persönliche 
Screenings zur Prüfung der Ein- und Ausschlusskriterien. Bei Eignung zur Studienteil-
nahme wurde ein Termin vereinbart. In der Erstvorstellung (T0) erfolgte die Aufklärung, 
Unterzeichnung der Einverständniserklärung und eine erneute Prüfung der Ein- und 
Ausschlusskriterien. Danach wurden die demographischen Daten erhoben (Alter, 
Größe, Gewicht, Vorerkrankungen, Rückenoperationen, Medikation, Arbeitsstatuts) 
und eine klinisch neurologische Untersuchung der unteren Extremität zur Differenzie-
rung axialer, pseudoradikulärer oder radikulärer Rücken-/Beinschmerzen durchge-
führt. In einer definierten Subgruppe von 112 Patienten erfolgte eine Untersuchung mit 
einer Auswahl von sieben Parametern der Quantitativen Sensorischen Testung (QST) 
(s. 3.5). Zusätzlich erfolgte die Testung einer bestehenden dynamisch mechanischen 
Allodynie mit einem Pinsel (s. 3.5.4). Die Testung wurde bilateral am Rücken und/oder 
bilateral an den Beinen im Bereich der stärksten Schmerzen durchgeführt. Zuletzt 
wurde der Patient gebeten, sechs Fragebögen auszufüllen. Folgende Fragebögen 
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wurden eingesetzt: Q-SAP (Questionnaire for Symptom Assessment in Pain disorders 
for back pain patients), painDETECT, HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), 
BDI (Beck-Depressions-Inventar), EQ-5D-3L (European Quality of life-5 Dimensions-
3-point Likert) und FFbH-R (Funktionsfragebogen Hannover zur alltagsnahen Diag-
nostik der Funktionsbeeinträchtigung durch Rückenschmerzen) (s. 2.6) [18,86–89]. 
Die Patienten füllten die Fragebögen an insgesamt drei unterschiedlichen Zeitpunkten 
aus: 1. Im Rahmen der Erstvorstellung bei Einschluss in die Studie (T0), 2. drei Stun-
den nach der ersten Untersuchung und 3. vier Wochen nach der Erstvorstellung (T2). 
Nach der Erstvorstellung (T0) wurden die ausgefüllten Unterlagen durch den Prüfarzt 
auf ihre Vollständigkeit kontrolliert. Wenn Daten fehlten, wurden die Patienten gebeten 
ihre Angaben zu vervollständigen.  
Der Q-SAP-Bein musste nur von Patienten mit ausstrahlenden Beinschmerzen aus-
gefüllt werden. Zur Einhaltung des Zeitraumes von vier Wochen wurden die Patienten 
telefonisch kontaktiert und aufgefordert, die Fragebögen auszufüllen und postalisch an 
das Studienzentrum zurück zu senden. Im Telefonat wurde der Patient gebeten, seine 
eigene Einschätzung hinsichtlich der Entwicklung seiner Beschwerden im Verlauf zu 
bewerten, bevor die weiteren Fragebögen ausgefüllt werden. Hierzu erfolgte eine Be-
wertung auf einer 7-Punkt-Likert Skala des Patient Global Impression of Change 
(PGIC; wobei 1 = sehr verbessert, 2 = mäßig verbessert, 3 = leicht verbessert, 4 =un-
verändert, 5 = leicht verschlechtert, 6 = mäßig verschlechtert, 7 = sehr verschlechtert) 
(Tabelle 1).   
Die Studie wurde nach den Richtlinien der Deklaration von Helsinki und den Richtlinien 
des GCP (Good Clinical Practice) durchgeführt. Vor Beginn der Untersuchung wurde 
die Zustimmung der lokalen Ethikkommission der Christian-Albrechts-Universität zu 
Kiel eingeholt und alle Patienten unterzeichneten eine schriftliche Einwilligungserklä-
rung zur freiwilligen Teilnahme an der Studie.  
 
Tabelle 1: Studienprotokoll 
Untersuchung  T0 = Baseline T1 = nach 3 
Stunden 
T2 = nach 4 Wo-
chen 
Aufklärung/Einverständnis ü - - 
Demographische Daten ü - - 
Klinisch-neuro. Untersuchung ü - - 
Quantitativ Sensorische Testung ü - - 
NRS  ü ü ü 
Q-SAP ü ü ü 
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painDETECT ü ü ü 
HADS ü ü ü 
BDI ü ü ü 
EQ-5D-3L ü ü ü 
FFbH-R ü ü ü 
PGIC - - ü 
Anmerkung: NRS, Nummerische Rating-Skala; Q-SAP, Questionnaire for Symptom 
Assessment in Pain disorders for back pain patients; painDETECT; HADS, Hospital 
Anxiety and Depression Scale; BDI, Beck-Depressions-Inventar; EQ-5D-3L, European 
Quality of life-5 Dimensions-3-point-Likert; FFbH-R, Funktionsfragebogen Hannover 
zur alltagsnahen Diagnostik der Funktionsbeeinträchtigung durch Rückenschmerzen; 
PGIC, Patient Global Impression of Change.  
 
 Klinisch-neurologische Untersuchung der unteren Extremität  
Die klinisch-neurologische Untersuchung der unteren Extremität erfolgte zur Differen-
zierung der Schmerzsymptomatik in Untergruppen 1) axialer chronischer Rücken-
schmerz, 2) chronischer Rückenschmerz + pseudoradikuläre Beinschmerzen oder 3) 
chronischer Rückenschmerz + Radikulopathie.  
In der Untersuchung wurde die Beinkraft gemäß der Kennmuskeln für die Flexion und 
Extension im Hüftgelenk, Kniegelenk, oberen Sprunggelenk und den Zehen mit dem 
klinischen Muskelfunktionstest gemessen (MFT; 5 = normale Muskelkraft, 4 = vermin-
derte Muskelkraft im Seitenvergleich, Bewegung gegen mäßigen Widerstand möglich, 
3 = verminderte Muskelkraft, volles Bewegungsausmaß gegen die Schwerkraft, 2 = 
erheblich verminderte Muskelkraft, volles Bewegungsausmaß unter Ausschaltung der 
Schwerkraft, 1 = keine Bewegung möglich, 0 = Muskelkontraktion sicht- oder tastbar) 
[90]. Außerdem wurde der Lasègue-Test, die Oberflächensensibilität der Beinderma-
tome (L1-S1), die Muskeleigenreflexe (PSR = Patellarsehnenreflex, ASR = Achilles-
sehnenreflex) sowie das Vibrationsempfinden mit einer Rydell-und-Seifer-Vibrations-
gabel (C128 Hz/C64 Hz) am Condylus medialis (für Dermatom L4), am Großzehen-
grundgelenk (für Dermatom L5) und am Malleolus lateralis (für Dermatom S1) getestet.  
Als 1) axialer Rückenschmerz wurden Schmerzen definiert, die nicht in die untere Ext-
remität ausstrahlten und bei denen zum Untersuchungszeitpunkt keine pathologischen 
Auffälligkeiten in den oben genannten klinisch-neurologischen Tests vorlagen. Aus-
strahlende Schmerzen in die untere Extremität ohne neurologische Auffälligkeit und 
ohne klaren Dermatombezug wurden als 2) Rückenschmerzen + pseudoradikuläre 
Beinschmerzen eingeteilt. Die Kriterien für 3) Rückenschmerzen + Radikulopathie wa-
ren dermatombezogener Schmerz und mindestens eine weitere Auffälligkeit in der 
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klinisch-neurologischen Untersuchung in Übereinstimmung mit dem schmerzhaften 
Dermatom.  
 
 Quantitativ Sensorische Testung (QST) 
Die Quantitativ Sensorische Testung (QST) wurde nach dem standarisierten Protokoll 
des Deutschen Forschungsverbund Neuropathischer Schmerz (DFNS) in einer Sub-
gruppe von 112 Patienten durchgeführt [91]. 
Bei Patienten mit axialen Rückenschmerzen wurde die QST bilateral am Rücken im 
schmerzhaftesten Areal durchgeführt. Bei Patienten mit Rückenschmerzen und pseu-
doradikulären oder radikulären Schmerzen erfolgte die Testung bilateral am Rücken 
und bilateral am Bein im betroffenen Areal bzw. Dermatom. Alle Parameter bis auf die 
Druckschmerzschwelle wurden unmittelbar auf der Haut des schmerzhaften Areals 
gemessen. Die Druckschmerzschwelle wurde auf einem in kürzester Entfernung zum 
Schmerzareal liegenden Muskelbauch gemessen (i.d.R. paravertebrale Muskulatur).  
Aus dem DFNS QST-Protokoll wurden folgende sieben Parameter untersucht: Kälte-
detektionsschwelle (CDT, cold detection threshold), thermische Unterscheidungs-
schwelle (TSL, thermal sensory limen), paradoxe Hitzeempfindungen (PHS, paradoxi-
cal heat sensations), Kälteschmerzschwelle (CPT, cold pain threshold), Hitzeschmerz-
schwelle (HPT, heat pain threshold) und die Druckschmerzschwelle (PPT, pressure 
pain threshold) zur Untersuchung der nicht oder dünn myelinisierten Fasern (Ad- und 
C-Fasern) oder deren zentraler Bahnen. Außerdem wurde die mechanische Detekti-
onsschwelle (MDT, mechanical detection threshold) zur Untersuchung der dick myeli-
nisierten Ab-Faser oder deren zentraler Bahnen getestet. Zusätzlich wurde das Vor-
liegen einer dynamisch mechanischen Allodynie (DMA, dynamic mechanical allodynia) 
wurde ebenfalls, jedoch aus Gründen der Zeiteffizienz nicht anhand des DFNS Proto-
kolls, getestet (s. 3.5.4) (Abbildung 1). 
 
2.5.1 Thermische Detektions- und Schmerzschwellen, Paradoxe Hitzeempfindungen 
(CDT, TSL, CPT, HPT) 
Die thermischen Schwellen wurden mit dem TSA 2001-II (Medoc, Ramat Yishai, Israel) 
und einer Thermode mit Peltier-Elementen (Kontaktfläche: 16x16 mm, 32°C Aus-
gangstemperatur, Anstieg der Stimuli mit einer Rampe von 1 °C/s, untere Grenze: 0° 
C; obere Grenze: 50°C) untersucht. Zunächst wurde die thermische 
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Detektionsschwelle für Kälte mit dreimaliger Wiederholung gemessen (CDT). Die An-
zahl von paradoxen Hitzeempfindungen (PHS, paradoxical heat sensation; Wahrneh-
mung von Hitze oder einem „Brenngefühl“ während der Applikation eines nicht 
schmerzhaften Kaltreizes) wurde anhand der TSL-Abfolge (Reizschwelle für abwech-
selnde Warm- und Kaltreize) bestimmt. Anschließend wurden die thermischen 
Schmerzschwellen (CPT, HPT) durch dreimalige Wiederholung getestet. Zur weiteren 
Auswertung wurde der Mittelwert der drei Messungen berechnet (Abbildung 1). 
 
2.5.2 Mechanische Detektionsschwelle (MDT)  
Die MDT wurde mit einem standarisierten Satz von-Frey-Filamenten (Opti-hair2-Set, 
Marstock Nervtest, Schriesheim, Deutschland) getestet. 
Mit den 12 logarithmisch kalibrierten Filamenten kann über die abgerundete Spitze 
(Æ= 0,5 mm) eine Druckkraft von 0,25 – 512 mN (Milinewton) auf das zu testende 
Hautareal appliziert werden. Die Detektionsschwelle wurde durch eine Serie von in 
ihrer Kraft ansteigenden und absteigenden Stimuli gemessen. Als abschließende De-
tektionsschwelle wurde der geometrische Mittelwert aus den fünf Stimuli, die unmittel-
bar über, und den fünf Stimuli, die unmittelbar unter der Detektionsschwelle lagen, 
dokumentiert (Abbildung 1). 
 
2.5.3 Druckschmerzschwelle (PPT) 
Die PPT wurde mit einem analogen Druckalgometer (FDN200, Wagner Instruments, 
Greenwich, CT, USA) auf dem zum Schmerzareal in kürzester Entfernung liegenden 
Muskelbauch gemessen. Über die 1 cm2 messende, abgerundete Kontaktfläche kann 
mit dem Druckalgometer ein Druck von bis zu 10 kg/cm2 ausgeübt werden. Die Druck-
schmerzschwelle wurde durch eine Serie von drei Stimuli mit jeweils ansteigender Dru-
ckintensität (0,5 kg/sek) getestet. Die finale Schwelle war der arithmetische Mittelwert 
der drei konsekutiven Testwerte (Abbildung 1). 
 
2.5.4 Dynamisch mechanische Allodynie (DMA) 
Ob eine DMA vorliegt, wurde getestet, indem mit einem Pinsel ein Kreuz im schmerz-
haften Hautareal zweimal abgestrichen wurde. Die Strichlänge des Kreuzes betrug ca. 
5 cm und die Streichgeschwindigkeit lag bei ca. 5 cm/sek. Daraufhin sollte der Patient 
bewerten, ob der Reiz als schmerzhaft empfunden wurde (Abbildung 1). 
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Abbildung 1: Testmaterial und -gerät der ausgewählten QST-Parameter 
Anmerkung: 
oben links, Pinsel zum Test einer DMA (dynamic mechanical allodynia); 
oben Mitte, von-Frey Filament zum Test der MDT (mechanical detection threshold); 
oben rechts, Druckalgometer zur Testung der PPT (pressure pain threshold); 
unten, Thermotester und fixierte Thermode am Rücken zum Testen der CDT (cold 
detection threshold), der TSL (thermal sensory limen), PHS (paradoxical heat sensa-
tion) und der CPT (cold pain threshold) und HPT (heat pain threshold).  
 
 Fragebögen 
2.6.1 painDETECT (PDQ) 
Der painDETECT Fragebogen ist ein häufig verwendeter Fragebogen zum Screening 
auf das Vorliegen neuropathischer Schmerzen. Der Fragebogen wurde ursprünglich 
TSA II
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zur Detektion neuropathischer Schmerzkomponenten bei Patienten mit cLBP zu ent-
wickelt. Der Fragebogen enthält Fragen zur generellen Schmerzintensität (aktuelle, 
durchschnittliche und maximale), den zeitlichen Verlauf und die räumliche Ausbreitung 
der Schmerzen sowie Fragen zu sieben typischen Schmerzcharakteristika neuropa-
thischer Schmerzen (Brenngefühl, Kribbel- oder Prickelgefühl, Berührung, Attacken, 
Wärme, Taubheit, leichter Druck), die anhand einer 6-Punkt Likert-Skala bewertet wer-
den. Mit Hilfe der Endsumme kann die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens neuropathi-
scher Schmerzen eingeschätzte werden (≤ 12 = neuropathische Schmerzkomponente 
unwahrscheinlich, 13 - 18 = keine eindeutige Aussage, ≥ 19 = neuropathische 
Schmerzkomponente wahrscheinlich) [18].  
 
2.6.2 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
Der HADS ist ein etablierter Fragebogen zum Screening auf das Vorliegen einer De-
pression oder Angsterkrankung. Der Fragebogen besteht aus 14 Fragen, von denen 
sieben Fragen zur Bewertung von depressiven Symptomen und sieben weitere zur 
Bewertung von Angsterkrankungen herangezogen werden. Die Auswertung erfolgt an-
hand der beiden Sub-Scores, die entweder in dichotomer oder auch in dreistufiger 
Form interpretiert werden können (0 - 7 = unauffällig, 8 - 10 = suspekt, > 10 = auffällig; 
bei dichotomer Interpretation besteht bei einem Score von > 8 der Verdacht auf eine 
Depression oder Angsterkrankung) [89]. 
 
2.6.3 Becks-Depressions-Inventar (BDI) 
Der BDI ist ein auf eigenen Angaben basierender Fragebogen zur Evaluation des 
Schweregrades von depressiven Symptomen. Der Fragebogen enthält 21 Fragen, die 
sich auf den Zustand der letzten Woche des Befragten beziehen. Die Antwortmöglich-
keiten bestehen bei jeder Frage aus vier unterschiedlichen Intensitäten und werden 
mit Punkten von null bis drei gewertet. Der Gesamtwert wird durch Addition der Punkt-
werte gebildet und reicht von 0 bis 63. Je nach Höhe des Wertes wird das Ergebnis 
nach vier Kategorien interpretiert. Dabei gilt 0 - 9 = keine Depression bzw. klinisch 
unauffällig, 10 - 19 = leichtes depressives Syndrom, 20 - 29 = mittelgradiges depres-
sives Syndrom und ≥ 30 = schweres depressives Syndrom [86]. 
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2.6.4 EQ-5D-3L 
Der EQ-5D-3L ist eines der am häufigsten eingesetzten Messinstrumente zur Unter-
suchung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Er besteht aus zwei Teilen. Im 
ersten Teil werden anhand eines deskriptiven Systems fünf unterschiedliche Dimensi-
onen (5D) abgefragt (Mobilität, Selbstversorgung, Alltagsaktivitäten, Schmerzen, 
Angst). Diese Dimensionen werden von dem Befragten anhand einer 3-Punkt Likert-
Skala (3L) bewertet (1 = keine Probleme, 2 = einige Probleme, 3 = extreme Probleme). 
Der zweite Teil ist eine visuelle Analogskala, auf der der Befragte seinen allgemeinen 
Gesundheitszustand auf einer Skala von 0 (am schlechtesten denkbarer Gesundheits-
zustand) bis 100 (am besten denkbarer Gesundheitszustand) angeben soll. Aus dem 
5-stelligen Wert der Antworten aus dem deskriptiven Teil kann ein länderspezifischer 
Index-Wert berechnet werden. Dieser Index-Wert gibt den Gesundheitszustand des 
Befragten in einem Bereich von null (sehr schlecht) bis eins (bestmöglicher Gesund-
heitszustand) an [88]. 
 
2.6.5 Funktionsfragebogen Hannover zur alltagsnahen Diagnostik der Funktionsbe-
einträchtigung durch Rückenschmerzen (FFbH-R) 
Zur Untersuchung der funktionalen Kapazität des Patienten ist der FFbH-R ein geeig-
netes Instrument. Dieser kurze Fragebogen enthält 12 Fragen zur Durchführung von 
Alltagsaktivitäten, deren Durchführbarkeit auf einer 3-Punkt Likert-Skala („Ja“, kann 
durchgeführt werden; „Ja, aber mit Mühe“, es bestehen Schwierigkeiten beim Durch-
führen; „Nein“, nicht oder nur mit Hilfe durchführbar) bewertet werden. Das Ergebnis 
wird anhand einer einfachen Formel (Wert x 100/24) ausgerechnet und in Prozent an-
gegeben (100 - 80 % normale Funktionskapazität, 79 - 60 % mäßige Funktionskapa-
zität, < 60 % relevant eingeschränkte Funktionskapazität) [87]. 
 
3. Statistik 
Die Analyse der Studiendaten erfolgte mit IBM SPSS Statistics (Version 23.0, NY). 
 
 Logische Validität 
Zur Überprüfung der logischen Validität und der Praktikabilität wurden die Patienten 
gebeten zu bewerten, ob die Fragen verständlich waren und wieviel Zeit benötigt 
wurde, um die beiden Fragebogenteile auszufüllen. Außerdem wurde untersucht, wie 
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häufig die abgefragten Symptome in der Studienkohorte angegeben wurden (Abbil-
dung 7). 
 
 Kurz- und Langzeitreliabilität 
Die Kurzzeitreliabilität der einzelnen Fragen und der Summen- bzw. Sub-Scores 
wurde mit dem Intraklassenkorrelationskoeffizienten (ICC) berechnet. Hierzu wurden 
die Baseline Werte (T0) mit den Werten, die drei Stunden nach der Erstvorstellung 
erhoben wurden (T1), verglichen. Die Langzeitreliabilität des Fragebogens wurde 
durch Vergleich der Baseline Werte (T0) mit den Werten, die nach vier Wochen erho-
ben wurden (T2), untersucht. Für die Untersuchung der Langzeitreliabilität wurden je-
doch nur die Patienten ausgewählt, die im PGIC nach 4 Wochen angaben, dass sich 
ihr Zustand in der Zwischenzeit nicht verändert habe. 
 
 Faktorenanalyse 
Eine explorative Faktorenanalyse wurde sowohl für die 12 Fragen des Q-SAP-Rücken, 
als auch für die 11 Fragen des Q-SAP-Bein, durchgeführt. Es sollte untersucht werden, 
ob sich hierdurch unterschiedliche Aspekte von Rückenschmerzen abbilden lassen. 
Als Extraktionsmethode wurde eine Hauptachsen-Faktoren-Analyse gewählt. Zur bes-
seren Interpretierbarkeit wurde eine Varimax-Rotation mit Kaiser-Normalisierung an-
gewendet [92,93]. 
 
 Konvergente und divergente Validität 
Die konvergente und divergente Validität wurde durch Korrelation der Baseline Werte 
(T0) der Nummerischen Rating-Skala, des HADS, des painDETECT, des BDI, des EQ-
5D-3L und des FFbH mit den Summen- und Sub-Scores des Q-SAP untersucht. Zur 




Zur Testung der Kriteriumsvalidität wurden die Zusammenhänge der Fragen nach evo-
zierten Schmerzen (Wärme, Kälte, Druck) und der Frage nach Gefühlsverlust mit den 
QST-Resultaten des Hauptschmerzareals verglichen. Die Fragen nach evozierten 
Schmerzen wurden mit den QST-Resultaten, die eine Hyperalgesie (HPT, CPT, PPT) 
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anzeigten, verglichen. Die Frage nach Gefühlsverlust wurde mit den QST-Resultaten, 
die eine Hypästhesie (MDT) anzeigten, verglichen. Zur Testung der dichotomen Merk-
male wurde der McNemar-Test verwendet. 
 
 Veränderungssensitivität 
Zur Analyse, ob der Fragebogen Veränderungen anzeigen kann, wurde zunächst die 
Differenz des Baseline Summen-Scores (T0) und des Summen-Scores nach vier Wo-
chen (T2) gebildet (T0 –T2). Diese Differenzen wurden dann mit dem PGIC unter Ver-
wendung des Spearman’schen Korrelationskoeffizienten analysiert und graphisch dar-
gestellt. 
 
 QST Auswertung 
Die Untersuchungsergebnisse der QST wurden in Dokumentationsbögen, in die Aus-
wertungssoftware eQUISTA© (Version 1.3.4., CASQUAR GmbH) und in einer EXCEL-
Tabelle (Microsoft Office 2010, USA) dokumentiert. Anschließend erfolgte die Analyse 
der QST-Daten mithilfe von eQUISTA© in der Sektion Neurologische Schmerzfor-
schung und -therapie, UKSH Campus Kiel. Mit Hilfe von eQUISTA© kann eine auto-
matisierte Umrechnung und Analyse der QST-Daten anhand der vom DFNS etablier-
ten Normdatenbank erfolgen [94,95].  
Die Mehrzahl der untersuchten QST-Parameter (CDT, TSL, MDT und PPT), bis auf 
die normalverteilten Parameter PHS, CPT und HPT, wurden vor der weiteren statisti-
schen Auswertung logarithmisch transformiert [91]. Die individuellen Messwerte der 
Patienten, wurden mit folgender Formel Z-transformiert:  
 
! −#$%& = (#$%&)*+,-.+ − /0&&$12$%&34.+5466-.)8&9:;9%;9<2$0=ℎ?:@34.+5466-.
 
 
Hierbei wurden alters-, geschlechts-, und Messort-spezifische Referenzwerte verwen-
det [96]. Durch dieses Verfahren können die QST-Parameter unabhängig von den ur-
sprünglichen Messeinheiten in einer Standard-Normalverteilung dargestellt werden. 
Als pathologisch wurden dabei abnormale Z-Werte gewertet, die außerhalb des 95 %-
Konfidenzintervalls der Normwerte lagen oder abnormale Seitendifferenzen der Z-
Werte von > 2 Standardabweichungen aufwiesen. Hierbei zeigen negative Z-Werte 
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einen Funktionsverlust (z.B. eine Hypästhesie oder Hypoalgesie, d.h. eine erhöhte De-
tektions- oder Schmerzschwelle) und positive Werte einen Funktionszugewinn (z.B. 
eine Hyperästhesie oder Hyperalgesie, d.h. herabgesetzte Detektions- oder Schmerz-
schwellen) im Vergleich zur Kontrollgruppe an. Zur Erstellung der Gruppenprofile 
wurde die Software SigmaPlot (SYSTAT Software, USA) genutzt. Die Profile wurden 
anhand der Mittelwerte und Standardfehler der Mittelwerte der Z-Werte erstellt. Zur 
Untersuchung der Signifikanz auf Gruppenunterschiede wurde der Wilcoxon-Mann-
Whitney-Test angewendet und das Signifikanzniveau auf 5 % festgelegt.  
4. Ergebnisse 
 Demographische Daten  
Aufgrund von acht Studienabbrechern konnten einige Teile der Analyse nur mit 144 
Datensätzen durchgeführt werden (Abbildung 2). Für die Auswertungen, die die Ba-
seline-Daten nutzten, gab es keine fehlenden Werte. Charakteristika der Patienten 
zeigt Tab. 2. In der untersuchten Studienkohorte waren 61,8 % der Patienten weiblich. 
95 (62,0 %) Patienten hatten zumindest ein leichtes Übergewicht (> 25 kg/m2) und ein 
hoher Prozentsatz (39,5 %) der Patienten berichtete über einen vorherigen chirurgi-
schen Eingriff am Rücken. Zudem ergab sich bei einem Viertel bis einem Drittel der 
Patienten anhand des BDI bzw. HADS der Hinweis auf eine leichte depressive Symp-
tomatik. In Bezug auf die Funktionalität zeigten sich bei mehr als zwei Dritteln (72,37 
%) der Patienten Einschränkungen beim Ausführen von Alltagsaktivitäten. Unter Ver-
wendung des EQ-5D-3L ergab sich ein moderater Gesundheitszustand der untersuch-
ten Kohorte (Tabelle 2).  
Von den 152 eingeschlossenen Patienten hatten 50 (32,9 %) eine axiale Rücken-
schmerzsymptomatik, 49 (32,2 %) hatten Rückenschmerzen und pseudoradikulär aus-
strahlende Beinschmerzen und 50 (32,9 %) hatten Rückenschmerzen mit radikulärer 
Symptomatik. Drei weitere Patienten berichteten bei Erstvorstellung, dass in den letz-
ten drei Monaten Rückenschmerzen bestanden, jedoch am Untersuchungstag nur 
ausstrahlende Schmerzen im Bein vorlagen. Diese Patienten wurden aufgrund ihrer 
Anamnese mit chronischen lumbalen Rückenschmerzen ebenfalls eingeschlossen, 
mussten aber nur den Q-SAP-Bein ausfüllen.  
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Tabelle 2: Demographische Daten 
n = 152 Anzahl (Prozent) 
Weiblich [n] (%) 94 (61,8 %) 
 
 Alter (Jahre) MW ± SD (Min./Max.) 58,1 ± 16,6 (20,5/95,3) 
BMI MW ± SD (Min./Max.) 27,4 ± 5,5 (18,2/56,1)  
BMI > 25 kg/m2 [n] (%) 95 (62 %) 
24-Std. Schmerzintensität NRS MW ± SD (Min./Max.) 4,9 ± 1,7 (0/9) 
Schmerzmedikation: 
 
Ja [n] (%) 120 (78,9 %) 
Nein [n] (%) 32 (21,1 %) 
NSAR [n] (%) 58 (48,7%) 
Metamizol [n] (%) 32 (26,3%) 
Opioid [n] (%) 32 (26,3%) 
Antikonvulsiva [n] (%) 17 (14,5%) 
Andere [n] (%)  9 (7,9%) 
Anzahl Schmerzmedikamente MW ± SD (Min./Max.) 1,65 ± 0,9 (0/5) 
Vorherige Rückenoperation [n] (%) 60 (39,5 %) 
painDETECT MW ± SD (Min./Max.) 10,44 ± 6,2 (0/29)  
Neuropathische Schmerzkomponente  
 
 
wahrscheinlich [n] (%) 
 
: 
19 (12,5 %) 
unklar [n] (%) 31 (20,4 %) 
unwahrscheinlich [n] (%) 102 (67,1 %) 
HADS-A Wert MW ± SD (Min./Max.) 6,1 ± 3,6 (0/15) 
auffällig [n] (%) 49 (32,2 %) 
unauffällig [n] (%) 103 (67,8 %) 
HADS-D Wert MW ± SD (Min./Max.) 5,2 ± 3,5 (0/19) 
auffällig [n] (%) 37 (24,3 %) 
unauffällig [n] (%) 115 (75,7 %) 
BDI Wert 9,2 ± 6,4 (0/31) 
depressiv [n] (%) 52 (34,2 %) 
nicht depressiv [n] (%) 100 (65,8 %) 
FFbH-R Wert in % MW ± SD (Min./Max.) 63,1 ± 24 (0/100) 
normale Funktionalität [n] (%) 42 (27,63 %) 
moderate Einschränkung [n] (%) 42 (27,63 %) 
relevante Einschränkung [n] (%) 68 (44,74 %) 
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EQ-5D-3L Index Wert MW ± SD (Min./Max.) 0,64 ± 0,25 (0,11/1) 
Beruflicher Status:  
Ruhestand [n] (%) 66 (43,4%) 
Teilzeit [n] (%) 28 (18,4%) 
Vollzeit [n] (%) 25 (16,5%) 
Krankgeschrieben [n] (%) 15 (9,9%) 
Andere [n] (%) 18 (11,8%) 
Bildungsabschluss:   
Akademischer Abschluss [n] (%) 25 (16,5%) 
Abitur [n] (%) 35 (23%) 
Realschulabschluss [n] (%) 47 (30,9%) 
Hauptschulabschluss [n] (%) 43 (28,3%) 
Kein Abschluss [n] (%) 2 (1,3%) 
Anmerkung: MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung; Min., Minimum; Max., Maxi-
mum; BMI, Body-Mass-Index; NRS, Nummerische Rating-Skala; NSAR, Nicht steroi-
dale Anti-Rheumatika; HADS, Hospital Anxiety and Depression Scale; BDI, Beck-De-
pressions-Inventar; FFbH-R, Funktionsfragebogen Hannover zur alltagsnahen Diag-
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Abbildung 2: Flow-chart der Studienkohorte 
 
 QST Auswertung 
In der Subgruppe von 112 Patienten wurde die QST bei 109 Patienten am Rücken und 
bei 80 Patienten am Bein durchgeführt. Als häufigste pathologische Ergebnisse im 
Hauptschmerzareal am Rücken traten eine Druckschmerzhyperalgesie (25 %), eine 
Berührungshypästhesie (18,8 %) und eine Thermhypästhesie (16,1 %) auf. Im kontra-
lateralen Kontrollareal waren die häufigsten pathologischen Auffälligkeiten eine Berüh-
rungshypästhesie (20,0 %), eine Druckschmerzhyperalgesie (18,8 %) und eine Kälte- 
sowie Thermhypästhesie (jeweils 10,7 %) (Tabelle 3) . 
Wie am Rücken zeigten sich als häufigste pathologische Auffälligkeiten im Haupt-
schmerzareal am Bein: eine Druckschmerzhyperalgesie (46,3 %), eine Berührungs-
hypästhesie (28,8%) und eine Thermhypästhsie (20,0 %). Auf der kontralateralen 
Seite, wurden als pathologische Ergebnisse am häufigsten eine Druckschmerzhyper-
algesie (40 %), eine Wärmehyperalgesie sowie paradoxe Hitzeempfindungen (jeweils 
13,8 %) und eine Berührungshypästhesie (12,5 %) gefunden (Tabelle 4).
Baseline
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Tabelle 3: Häufigkeiten pathologischer QST Ergebnisse im Test- und Kontrollareal am Rücken 
Anmerkung: QST, Quantitativ Sensorische Testung; CDT, cold detection threshold; TSL, thermal sensory limen; CPT, cold pain 
threshold; HPT, heat pain threshold; MDT, mechanical detection threshold; PPT, pressure pain threshold; PHS, paradoxical heat 







n = 109 Abnormale Werte  
Kontrollareal 
Rücken  













CDT  1 (0,9 %) 15 (13,4 %) CDT  - 12 (10,7 %) 
TSL 1 (0,9 %) 18 (16,1 %) TSL 1 (0,9 %) 12 (10,7 %) 
CPT 12 (10,7 %) - CPT 9 (8,0 %) - 
HPT 11 (9,8 %) - HPT 10 (8,9 %) - 
MDT 1 (0,9 %) 21 (18,8 %) MDT - 23 (20,5 %) 
PPT 28 (25,0 %) - PPT 21 (18,8 %) 2 (1,8 %) 
PHS 15 (13,4 %)  PHS 11 (9,8 %)  
DMA 6 (5,4 %)  DMA 4 (3,6 %)  
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Tabelle 4: Häufigkeiten pathologischer QST Ergebnisse im Test- und Kontrollareal am Bein 
Testareal Bein 
n = 80 Abnormale Werte 
Kontrollareal 













CDT  - 12 (15,0 %) CDT  3 (3,8 %) 4 (5,0 %) 
TSL - 16 (20,0 %) TSL 2 (2,5 %) 5 (6,3 %) 
CPT 7 (8,8 %) - CPT 5 (6,3 %) - 
HPT 12 (15,0 %) 7 (8,8%) HPT 11 (13,8 %) - 
MDT - 23 (28,8%) MDT - 10 (12,5 %) 
PPT 37 (46,3 %) 2 (2,5%) PPT 32 (40,0 %) 2 (2,5 %) 
PHS 11 (13,8 %)  PHS 11 (13,8 %)  
DMA 13 (11,8 %)  DMA 2 (1,8 %)  
Anmerkung: QST, Quantitativ Sensorische Testung; CDT, cold detection threshold; TSL, thermal sensory limen; CPT, cold pain 
threshold; HPT, heat pain threshold; MDT, mechanical detection threshold; PPT, pressure pain threshold; PHS, paradoxical heat 








Es zeigten sich in der gesamten untersuchten Subgruppe keine Unterschiede zwi-
schen Test- und Kontrollareal am Rücken im somatosensorischen Profil (Abbildung 
3), wohingegen sich im Testareal am Bein ein stärkerer Verlust für Kältedetektion und 


































































   
   
   
   
   
   
   
   
   






























Abbildung 4: Somatosensorische Profile vom Test- und Kontrollareal am Bein 
 
Patienten mit radikulären und pseudoradikulären Rückenschmerzen zeigten im Testa-
real am Rücken deutlich erhöhte mechanische Detektionsschwellen im Vergleich zu 
Patienten mit axialen Rückenschmerzen (Abbildung 5).  
 
Patienten mit Radikulopathie zeigten am betroffenen Bein erhöhte Kältedetektions-
schwellen, thermische Unterschiedsschwelen und mechanische Detektionsschwellen 































































   
   
   
   
   
   
   
   
   































Abbildung 5: Somatosensorische Profile im Testareal am Rücken in Abhängigkeit von 
der klinischen Ursache 
 
Abbildung 6: Somatosensorische Profile im Testareal am Bein in Abhängigkeit von 
































































   
   
   
   
   
   
   
   
   






























* signifikant p<0,05 für Axial gegen 
Pseudoradikulär






























































   
   
   
   
   
   
   
   
   
































 Logische Validität  
Der Q-SAP Rücken/Bein wurde von der Mehrzahl (77,0 %) der Patienten als verständ-
lich bewertet. Die durchschnittliche Zeit zum Ausfüllen des Q-SAP Rücken betrug 9,7 
min ± 4,3 (3-30) und die für den Q-SAP Bein 8,3 min ± 5,3 (2-35). Die Häufigkeit der 
abgefragten Symptome variierte beim Q-SAP-Rücken von 9,4 % bis 79,2 % und beim 
Q-SAP-Bein von 6,7 % bis 57,7 % (Abbildung 7). Auffällig hierbei war, dass bewe-
gungsassoziierten Schmerzen und muskuläre Beschwerden deutlich häufiger am Rü-
cken auftraten. Das Auftreten von neuropathischen Symptomen, wie Kribbeln/Prickeln 




Abbildung 7: Häufigkeiten der abgefragten Symptome am Bein und Rücken  
 
 Kurz- und Langzeitreliabilität 
Die Kurz- und Langzeitreliabilität wurde für beide Fragebogenteile (Q-SAP Rücken und 

































































































Häufigkeit Bein n = 104 Häufigkeit Rücken n = 149
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für die Kurzzeitreliabilität und 53 Fragebögen für die Langzeitreliabilität ein. Für alle 
Einzelfragen, den Summen-Score und alle Sub-Scores, ergab sich eine gute (> 0,75) 
bis exzellente (> 0,90) Kurzzeitreliabilität. Bei der Langzeitreliabilität zeigten sieben 
von 12 Fragen, der Summen-Score und die Sub-Scores gute bis exzellente Werte. Die 
Fragen nach Prickeln/Kribbeln, leichter Berührung, Attacken und Schmerzen in Zu-
sammenhang mit einer „falschen Bewegung“ erreichten moderate Werte (> 0,50). Für 
die Frage, ob Wärme schmerzhaft sei, ergab sich eine schwache Langzeitreliabilität 
(0,31) (Tabelle 5). 
In die Reliabilitätsanalyse des Q-SAP Bein gingen 100 Fragebögen für die Kurzzeit- 
und 36 Fragebögen für die Langzeitreliabilität ein. 10 von 11 Fragen, der Summen-
Score und die Sub-Scores zeigten eine gute (> 0,75) bis exzellente (> 0,90) Kurzzeit-
reliabilität. Die Frage, ob Wärme am Bein schmerzhaft sei, hatte eine moderate Kurz-
zeitreliabilität (0,62).   
Für die Langzeitreliabilität zeigten sechs von elf Fragen, der Summen-Score und alle 
Sub-Scores gute (> 0,75) bis exzellente (> 0,90) Werte. Die Fragen nach Brennen, 
schmerzhafter Kälte, Gefühlsverlust, Attacken und Schmerzen bei einer „falschen Be-








ICC BL vs. 3 Std. 
(n = 141) 
Langzeitrel. 
Q-SAP Rücken 
ICC BL vs. 4W 




ICC BL vs. 3 Std. 
(n = 100) 
Langzeitrel. 
Q-SAP Bein 
ICC BL vs. 4W 
 (n = 36; PGIC =   
unverändert) 
1. Brenngefühl 0,88   0,95 0,79 0,67 
2. Kribbeln/Prickeln 0,92 0,71 0,91 0,75 
3. Leichte Berührung 0,82 0,68 0,93 0,92 
4. Kälte 0,91 0,90 0,81 0,66 
5. Wärme 0,80 0,31 0,62 0,80 
6. Gefühlsverlust 0,87 0,87 0,93 0,70 
7. Leichter Druck 0,86 0,84 0,91 0,84 
8. Druckgefühl 0,87 0,84 0,85 0,81 
9. Verhärt. Muskeln 0,90 0,81 
  
9./10. Attacken 0,84 0,72 0,81 0,70 
10./11.“Falsche Bew.“ 0,92 0,67 0,80 0,67 
11./12. Beg. Belast. 0,83 0,81 0,88 0,90 
Sum-Score R/B 0,94 0,87 0,93 0,80 
  Sym-Score R/B 0,94 0,88 0,92 0,83 
  LQ-Score R/B 0,92 0,84 0,94 0,79 
  ADL-Score R/B 0,93 0,86 0,93 0,77 
Anmerkung: > 0,90 exzellent (dunkelgrau); > 0,75 gut (grau); > 0,50 moderat(hell-
grau); < 0,50 schwach (weiß) ; ICC, Intraklassenkorrelationskoeffiizient; BL, Baseline; 
PGIC, Patient Global Impression of Change; Sum-Score, Summen-Score; Sym-
Score, Symptom-Score, LQ-Score, Score der Beeinträchtigung der Lebensqualität; 
ADL-Score, Score der Einschränkung der Alltagsaktivitäten; R, Rücken; B, Bein; Ver-
härt. Muskeln, verhärtete Muskeln; Falsche Bew., Schmerzen bei einer falschen Be-




Die Faktorenanalyse ergab sowohl für den Q-SAP Rücken als auch für den Q-SAP 
Bein eine vier-Faktoren-Lösung. Beim Q-SAP Rücken machten diese Faktoren 35,8 
% und beim Q-SAP Bein 52,5 % der Gesamtvarianz aus.  
Die Fragen eins bis drei sowie fünf und sechs des Q-SAP Rücken hatten die stärksten 
Ladungen auf den Faktoren drei und vier. Diese Verteilung kann damit erklärt werden, 
dass die Fragen vorrangig neuropathische Schmerzsymptome erfassen. Im Gegen-
satz dazu luden die Fragen sieben bis zwölf auf die ersten beiden Faktoren. Die Fra-
gen sieben bis zwölf beziehen sich primär auf bewegungsabhängige Schmerzsymp-
tome, sodass Faktor eins und zwei hauptsächlich nozizeptive Schmerzcharakteristika 
repräsentieren (Tabelle 6). 
 
Tabelle 6: Exploratorische Faktorenanalyse des Q-SAP Rücken (T0) 
 Faktor    
Frage 1 2 3 4 
1. Brenngefühl Item Score 0,107 -0,133 0,409 0,211 
2. Prickeln/Kribbeln Item Score -0,034 0,089 0,874 0,080 
3. Leichte Berührung Item Score 0,271 0,149 0,210 0,480 
4. Kälte Item Score 0,234 0,239 0,202 -0,048 
5. Wärme Item Score -0,004 0,034 0,124 0,395 
6. Gefühlsverlust Item Score -0,008 0,089 0,311 0,116 
7. Leichter Druck Item Score 0,520 0,144 0,083 0,204 
8. Druckgefühl Item Score 0,383 0,267 0,014 0,083 
9. Verhärtete Muskeln Item Score 0,499 0,094 -0,075 -0,239 
10. Attacken Item Score 0,117 0,774 0,097 0,068 
11. „Falsche Bew.“ Item Score 0,300 0,602 -0,027 0,108 
12. Beginn Bel. Item Score 0,652 0,092 0,040 0,158 
 
Am Bein luden die Fragen sieben bis elf am stärksten auf den ersten Faktor und bilden 
wie am Rücken vorrangig bewegungsabhängige nozizeptive Schmerzen ab. Der 
zweite Faktor repräsentiert klassische radikuläre Symptome, die von den Fragen 2. 
(Prickeln) und 6. (Gefühlsverlust) erfasst werden. Die Fragen nach den Symptomen 
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Brennen und schmerzhafter Kälte luden jeweils einzeln auf separaten Faktoren (Faktor 
3, 4). Frage 5 (schmerzhafte Wärme) hatte eine zu geringe Varianz und konnte des-
halb nicht in die Faktorenanalyse eingeschlossen werden (Tabelle 7). 
 
Tabelle 7: Exploratorische Faktorenanalyse des Q-SAP Bein (T0) 
 Faktor    
Frage 1 2 3 4 
1. Brenngefühl Item Score 0,074 0,235 0,790 0,241 
2. Prickeln/Kribbeln Item Score 0,182 0,752 0,363 -0,079 
3. Leichte Berührung Item Score 0,442 0,060 0,330 -0,115 
4. Kälte Item Score -0,030 0,013 0,065 0,504 
6. Gefühlsverlust Item Score 0,143 0,875 -0,024 0,116 
7. Leichter Druck Item Score 0,635 -0,122 0,409 -0,218 
8. Druckgefühl Item Score 0,697 0,139 -0,079 0,065 
9. Attacken Item Score 0,386 0,294 0,190 -0,075 
10. „Falsche“ Bewegung Item Score 0,442 0,111 0,084 -0,090 
11. Beginn Bel. Item Score 0,831 0,178 0,042 0,117 
 
 Konvergente und divergente Validität 
Der Q-SAP Rücken Summen- und die Sub-Scores zeigten signifikante Korrelationen 
zu den untersuchten Fragebögen und zum Mittelwert der NRS. Die höchsten Korrela-
tionen ergaben sich mit dem painDETECT (r = 0,542, p < 0,01) und dem Indexwert 
des EQ-5D-3L (r = - 0,521, p < 0,01). Die Effektstärken der Korrelationen erreichten 
ein moderates bis hohes Niveau nach den Kriterien von Cohen [97] (Tabelle 8A). 
Der Q-SAP Bein Summen- und die Sub-Scores korrelierten ebenfalls signifikant mit 
den weiteren Fragebögen. Die Korrelationen zeigten jedoch geringfügig andere Ge-
wichtungen. Der Q-SAP Bein Summen- und der Symptom-Score hatten eine höhere 
Korrelation mit dem painDETECT (r = 0,603, p < 0,01) als der Q-SAP Rücken. Außer-
dem sind die Korrelationen vom Q-SAP Bein mit dem HADS-A (r = 0,278, p < 0,01) 
geringfügig niedriger als die des Q-SAP Rücken (r = 0,374, p < 0,01) (Tabelle 8B).  
Mit den in dieser Studie eingesetzten Fragebögen konnte die konvergente Validität 
des Q-SAP nachgewiesen werden. Bei der Korrelation der Fragebögen mit dem Q-




Tabelle 8: Übersicht der Korrelationen vom Q-SAP (A = Rücken/ B = Bein) mit den 
weiteren Fragebögen (T0) 
A: Q-SAP-Rücken 




3L Index FFbH 
Sum. 




N 149 149 149 149 149 149 149 
Sym 




N 149 149 149 149 149 149 149 
LQ 




N 149 149 149 149 149 149 149 
ADL 




N 149 149 149 149 149 149 149 





B: Q-SAP Bein 




3L Index FFbH 
Sum. 
Score-B r = 0,352** 0,603** 0,278** 0,389** 0,390** -0,425** -0,442** 
 N 101 104 104 104 104 104 104 
Sym 
Score-B r = 0,324** 0,601** 0,278** 0,361** 0,389** -0,415** -0,408** 
 N 101 104 104 104 104 104 104 
LQ 
Score-B r = 0,348** 0,599** 0,254** 0,389** 0,363** -0,416** -0,437** 
 N 101 104 104 104 104 104 104 
ADL 
Score-B r = 0,351** 0,579** 0,236* 0,383** 0,353** -0,391** -0,445** 
 N 101 104 104 104 104 104 104 
* p < 0,05; ** p < 0,01 
Anmerkung: r, Spearmann‘sche Rang Koeffizient vom Q-SAP (A= Rücken; B= Bein); 
Summen- / Sub-Scores mit den weiteren Fragebögen; NRS, Nummerische Rating 
Skala; Sym-Score, Symptom-Score, LQ-Score, Score der Beeinträchtigung der Le-




Die Kriteriumsvalidität wurde anhand der drei Fragen nach evozierten Schmerzen 
(Schmerz durch Kälte, Wärme, leichten Druck) und der Frage nach Gefühlsverlust so-
wie den korrespondierenden QST-Parametern (CPT, HPT, MDT, PPT) untersucht. 
Hierbei ergab sich für die Fragen des Q-SAP Rücken eine Konkordanz zwischen der 
HPT und der Frage nach schmerzhafter Wärme (p-Wert < 0,424). Außerdem zeigte 
sich eine Übereinstimmung von der MDT und der Frage nach Gefühlsverlust (p-Wert 
< 0,856), so dass im Fall von HPT und MDT die subjektiven Symptombewertungen mit 
den Ergebnissen der psychophysikalischen Tests einhergehen. Für die weiteren QST-
Parameter (CPT, PPT) konnten keine Übereinstimmungen gefunden werden (p < 











  McNemar-Test  
 CPT   
4. Kälte-R Normal  Hyperalgesie Total 
p-Wert 
(zweiseitig) 
Nein 65 (59,6 %) 4 (3,7 %) 69 (63,3 %) <0,001 
Ja 32 (29,4 %) 8 (7,3 %) 40 (36,7 %)  
Total 97 (89,0 %)  12 (11 %) 109 (100,0 %)  
 HPT   
5. Wärme-R Normal  Hyperalgesie Total 
p-Wert 
(zweiseitig) 
Nein 93 (85,3 %) 9 (8,3 %) 102 (93,6 %) 0,424 
Ja 5 (4,6 %) 2 (1,8 %) 7 (6,4 %)  
Total 98 (89,9 %) 11 (10,1 %) 109 (100,0 %)  
 MDT   
6. Gefühlsverlust-
R Normal  Hypästhesie Total 
p-Wert 
(zweiseitig) 
Nein 73 (67,6 %) 16 (14,8 %) 89 (82,4 %) 0,856 
Ja 14 (13,0 %) 5 (4,6 %) 19 (17,6 %)  
Total 87 (80,6 %) 21 (19,4 %) 108 (100,0 %)   
 PPT   
7.Leichter Druck-R Normal Hyperalgesie Total 
p-Wert 
(zweiseitig) 
Nein 46 (42,2 %) 8 (7,3 %) 54 (49,5 %)  <0,001 
Ja 35 (32,1 %) 20 (18,4 %) 55 (50,5 %)  
Total 81 (74,3 %) 28 (25,7 %) 109 (100,0 %)  
Anmerkung: Analyse der Kreuztabellen mit dem McNemar-Test; Q-SAP Rücken Fra-
gen 4.-7. und QST-Ergebnisse; CPT, cold pain threshold; HPT, heat pain threshold; 
MDT, mechanical detection threshold; PPT, pressure pain threshold; n.s., nicht signi-
fikant; - R, Q-SAP Rücken.  
 
Für den Q-SAP Bein zeigte sich eine Konkordanz für die HPT und die Frage nach 
Schmerzen ausgelöst durch Wärme im Hauptschmerzareal (p-Wert = 0,332). Es erga-
ben sich keine weiteren Assoziationen zwischen den restlichen QST-Parametern 
(CPT, MDT, PPT) und den Antworten der Patienten auf die korrespondierenden Fra-




Tabelle 10: Kriteriumsvalidität Q-SAP-Bein (T0) 
Q-SAP-Bein 
Frage QST Ergebnisse    McNemar-Test  
 CPT   
4. Kälte-B Normal  Hyperalgesie Total 
p-Wert 
(zweiseitig) 
Nein 59 (73,8 %) 3 (3,8 %) 62 (77,5 %)  0,013 
Ja 14 (17,5 %) 4 (5,0 %) 18 (22,5 %)  
Total 73 (91,3 %) 7 (8,8 %) 80 (100,0 %)  
 HPT   
5. Wärme-B Normal  Hyperalgesie Total 
p-Wert 
(zweiseitig) 
Nein 55 (75,3 %) 11 (15,1 %) 66 (90,4 %) 0,332 
Ja 6 (8,2 %) 1 (1,4 %)  7 (9,6 %)  
Total 61 (83,6 %) 12 (16,4 %) 73 (100,0 %)  
 MDT   
6. Gefühlsverlust-B Normal Hypästhesie Total 
p-Wert 
(zweiseitig) 
Nein 28 (35,0 %) 6 (7,5 %) 34 (42,5 %) < 0,001 
Ja 29 (36,3 %) 17 (21,3 %) 46 (57,5 %)  
Total 57 (71,3 %) 23 (28,8 %)  80 (100,0 %)  
 PPT   
7. Leichter-Druck-B Normal  Hyperalgesie Total 
p-Wert 
(zweiseitig) 
Nein 33 (42,3 %) 22 (28, %) 55 (70,5 %) 0,016 
Ja 8 (10,3 %) 15 (19,2 %) 23 (29,5 %)  
Total 41 (52,6 %) 37 (47,4 %) 78 (100,0 %)  
Anmerkung: Analyse der Kreuztabellen mit dem McNemar-Test; Q-SAP-Bein Fragen 
4.-7. und QST-Ergebnisse; CPT, cold pain threshold; HPT, heat pain threshold; MDT, 




Die Analyse des Q-SAP Rücken wurde mit 141 Fragebögen, die Auswertung des Q-
SAP Bein mit 100 durchgeführt.  
Hierbei zeigten sich negative Korrelationen mit moderater Effektstärke zwischen dem 
Q-SAP Rücken (Summen-, Sub-Scores) und der PGIC. Die stärksten negativen Kor-
relationen (r = - 0,378, r = - 0,379) erreichten der Summen-Score und der Symptom-
Score mit dem PGIC. Hierdurch konnte gezeigt werden, dass der Q-SAP Rücken Ver-
änderungen vom Erkrankungszustand anzeigen kann, die die subjektive Bewertung 








Diff. T0 – T2 
Sum-Score 
Q-SAP R 
Diff. T0 – T2 
Sym-Score 
Q-SAP R 
Diff. T0 – T2 
LQ-Score B  
Q-SAP R 
Diff. T0– T2 
ADL-Score B 
Q-SAP R 
PGIC r = -0,378** -0,379** -0,355** -0,356** 
 
Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000 
  N 141 141 141 141 
** p < 0,01 (zweiseitig)  
Anmerkung: Korrelation der kalkulierten Differenzen (zwischen Baseline und nach 4 
Wochen; T0 - T2) des Summen- und der Sub-Scores des Q-SAP Rücken mit der PGIC; 
Diff., Differenz; Sum, Summen-Score; Sym, Symptom-Score; LQ, Score der Beein-
trächtigung der Lebensqualität; ADL, Score der Einschränkungen der Alltagsaktivitä-
ten; R, Rücken. 
 
Abbildung 8: Grafische Darstellung der Korrelation von den Differenzen des Q-SAP 
Rücken mit der PGIC. 
Anmerkung: Eine negative Differenz zeigt eine Aggravation, eine positive Differenz 
zeigt eine Verbesserung der Beschwerden an; PGIC, Patient Global Impression of 
Change, von 1 = sehr verbessert, über 4 = unverändert, bis 7 = sehr verschlechtert; 













































Für den Q-SAP Bein zeigten sich ebenfalls negative Korrelationen mit der PGIC. Die 
Korrelation von der PGIC mit dem Summen- und Symptom-Scores erreichten wie beim 
Q-SAP Rücken eine moderate Effektstärke (r = - 0,315, r = - 0,322). Die Korrelation 
zum LQ- und ADL-Score waren geringer als die des Q-SAP Rücken und erreichten 
eine schwache Effektstärke (r = - 280, r = - 287) (Tabelle 12, Abbildung 9).  
 




Diff. T0 – T2 
Sum. Score 
Q-SAP B 
Diff. T0 – T2 
Sym. Score 
Q-SAP B 
Diff. T0 – T2 
 LQ Score B  
Q-SAP B 
Diff. T0 – T2 
ADL Score B 
Q-SAP B 
PGIC r =  -,315** -,322** -,280** -,287** 
 
Sig. (2-seitig) ,001 ,001 ,005 ,004 
  N 100 100 100 100 
** p < 0,01 (zweiseitig) 
Anmerkung: Korrelation der kalkulierten Differenzen (zwischen Baseline (T0) und nach 
4 Wochen (T2)) des Summen- und der Sub-Scores des Q-SAP-Bein mit der PGIC; 
Diff., Differenz; Sum, Summen-Score; Sym, Symptom-Score; LQ, Score der Beein-
trächtigung der Lebensqualität; ADL, Score der Einschränkungen der Alltagsaktivitä-




Abbildung 9: Grafische Darstellung der Korrelation von den Differenzen des Q-SAP-
Bein mit der PGIC.  
 
Anmerkung: Eine negative Differenz zeigt eine Aggravation, eine positive Differenz 
zeigt eine Verbesserung der Beschwerden an; PGIC, Patient Global Impression of 
Change, von 1 = sehr verbessert, über 4 = unverändert, bis 7 = sehr verschlechtert; 








































In der Validierungsstudie konnte gezeigt werden, dass der Q-SAP ein reliables und 
valides Messinstrument ist, das die subjektiv von Patienten wahrgenommen Verände-
rungen der Rückenbeschwerden erfassen kann.  
 
In der Auswertung der QST-Parameter konnten beim Vergleich vom Testareal (stärker 
betroffen) zum Kontrollareal (weniger/nicht betroffen) am Rücken keine Unterschiede 
in den somatosensorischen Profilen nachgewiesen werden. Der geringe Seitenunter-
schied kann durch unterschiedliche Gründe erklärt werden. So muss beachtet werden, 
dass viele Patienten angaben, dass eine Seite stärker betroffen war, jedoch auch Be-
schwerden auf der kontralateralen Seite bestanden. Bei Patienten mit axial-mittigen 
Schmerzen wurde eine Seite als Testareal definiert, so dass das Kontrollareal nicht 
schmerzfrei war. Außerdem kann ein Seitenvergleich am Rücken nicht ohne weiteres 
mit Seitenvergleichen z.B. an den Extremitäten verglichen werden, da die Testareale 
am Rücken in enger anatomischer Nachbarschaft liegen. Durch diese anatomische 
Nähe besteht ein enges funktionelles Zusammenwirken der Strukturen des Bewe-
gungsapparates, so dass Einschränkungen auf der einen Körperseite auch Auswir-
kungen auf der anderen Seite haben können. Hierdurch kann es insbesondere bei 
längeren Krankheitsverläufen zu einer Ausbreitung und Beeinträchtigung umgebener 
Strukturen (Muskulatur) und Veränderung des somatosensorischen Systems kommen 
[98,99]. Zudem wurde eine veränderte neuronale Schmerzverarbeitung auf der kont-
ralateralen Seite bei Patienten mit lumbaler Radikulopathie oder komplex regionalem 
Schmerzsyndrom (CRPS-I) gefunden [100,101]. So kann es nicht nur über die Verket-
tung von anatomischen Strukturen, sondern auch über eine veränderte segmental- 
neuronale Verschaltung zur Ausbreitung der Schmerzsymptomatik oder Veränderung 
somatosensorischer Qualitäten kommen. Mit den genannten Faktoren kann die Ähn-
lichkeit der Profile auf beiden Seiten weitgehend erklärt werden. Die häufigsten patho-
logischen Auffälligkeiten am Rücken im Hauptschmerzareal waren eine erhöhte 
Druckempfindlichkeit (25,0 %) gefolgt von einer reduzierten Wahrnehmung für Berüh-
rungs- und Temperaturreize (18,8 %, 16,1%). Die erhöhte Druckempfindlichkeit im 
Hauptschmerzareal kann aufgrund unterschiedlicher Mechanismen hervorgerufen 
werden. Lokale Veränderungen im Gewebsstoffwechsel mit Ausschüttung von Entzün-
dungsmediatoren können zu einer peripheren Sensibilisierung beitragen und damit die 
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Schmerzschwellen erniedrigen [102]. Daneben können neuronale Veränderungen im 
zentralen Nervensystem zu einer Sensibilisierung mit Druckschmerzhyperalgesie bei-
tragen [103,104]. Die verminderte Empfindlichkeit für Berührungsreize am Rücken 
kann ebenfalls durch unterschiedliche Faktoren entstehen. Ein Großteil (85,7 %) der 
Patienten, bei denen eine erhöhte mechanischen Detektionsschwelle auftrat, hatte 
entweder pseudoradikuläre oder radikuläre Beinschmerzen, so dass diese durch eine 
Kompression eines Spinalnerven verursacht sein könnte. Die Innervation dieses Haut-
areals erfolgt durch den Ramus dorsalis des Spinalnervs, der z.B. durch eine Fora-
menstenose oder eine Bandscheibenvorwölbung wie auch der Spinalnerv komprimiert 
werden kann und es so zu einer reduzierten Sensibilität kommen könnte. Außerdem 
kann nicht mit abschließender Sicherheit ausgeschlossen werden, dass bei einigen 
Patienten, die durch die klinische Untersuchung (Kraft, Reflexe, Sensibilität, Laségue-
Test) als pseudoradikulär eingeteilt wurden, gegebenenfalls subklinische radikuläre 
Schädigungen vorlagen. Möglich wäre, dass diese milden Symptome von der QST, 
jedoch nicht von der klinisch-orientierenden Untersuchung, erfasst wurden. Es wäre 
denkbar, dass ein Teil der Sensibilitätsminderungen von Patienten mit pseudoradiku-
lären Schmerzen auf diese klinisch schwer zu unterscheidenden Patienten zurückzu-
führen ist.  
Nach der Definition von pseudoradikulären Schmerzen besteht bei diesen keine Schä-
digung von neuronalem Gewebe [13], so dass eine Kompression nicht die Ursache 
einer reduzierten Sensibilität sein kann. Im Falle von pseudoradikulären Schmerzen 
ist die Schmerzausbreitung auf eine Konvergenz von Afferenzen aus unterschiedli-
chen anatomischen Strukturen zurückzuführen, z.B. Haut und Muskulatur. Diese un-
terschiedlichen Afferenzen projizieren auf gemeinsame „wide-dynamic-range“-Neu-
rone (WDR), wodurch es zu einer Wahrnehmung von Schmerzen auch in anderen, 
vom Schmerzort entfernteren Körperarealen kommen kann. Das zentrale Nervensys-
tem kann in diesem Fall die schmerzhaften Empfindungen nicht mehr exakt einer 
Struktur zuordnen (sogenannter übertragener Schmerz).  
Ursache für die reduzierte Sensibilität bei Patienten mit pseudoradikulären Schmerzen 
könnte ein anderer Mechanismus sein, da sich in vielen weiteren Studien Hinweise 
ergeben haben, dass es auch bei intaktem somatosensorischem System zu einer re-
duzierten mechanischen Empfindlichkeit (sekundäre taktile Hypästhesie), im 
Schmerzareal kommen kann [105]. Von Apkarian et al. konnte zum Beispiel gezeigt 
werden, dass es unter der Einwirkung eines schmerzhaften Hitzestimulus zu einem 
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reduzierten Vibrationsempfinden kommt [106]. Ein im Vergleich zu gesunden Kontroll-
probanden reduziertes Vibrationsempfinden wurde von Blumenstiel et al. auch bei Pa-
tienten mit cLBP gefunden [107]. Nathan berichtet von Patienten mit einer Verbesse-
rung der kutanen Hautsensibilität im Schmerzareal nach erfolgreicher therapeutischer 
Schmerzreduktion [108]. Vermutlich liegt diesem Phänomen eine veränderte neurobi-
ologische Verarbeitung von Aktionspotentialen aus Ab-Fasern unter schmerzhaften 
Bedingungen zugrunde, so dass es zu einer verringerten Sensibilität für Berührungs- 
und Vibrationsreize kommt. In tierexperimentellen Studien konnte von Boada et al. 
gezeigt werden, dass es nach einer Läsion der L5 Nervenwurzel in Mäusen zu einer 
veränderten Erregbarkeit sensorischer Afferenzen des angrenzenden L4 Dermatoms 
kommt [109]. Dabei kam es zu einer Depolarisation von HTMR (high threshold me-
chano receptors) mit nachfolgender Sensibilisierung für starke mechanische Reize 
und gleichzeitig zu einer Desensibilisierung durch Hyperpolarisation von LTMR (low-
threshold mechano receptors) Neuronen. Diese Desensibilisierung führt wiederum zu 
einer reduzierten Empfindlichkeit bzw. zu einer erhöhten mechanischen Detektions-
schwelle (MDT) und einer erniedrigten Schmerzschwelle für grobe mechanische Reize 
im zur Läsion benachbarten Dermatom. Auch wenn in diesem Tiermodel ein neuropa-
thisches Schmerzmodel gewählt wurde, konnte gezeigt werden, dass ein veränderter 
nozizeptiver „Input“ zu einer Veränderung des somatosensorischen Systems an ganz 
anderer Stelle führen kann. Ähnliche Prozesse könnten demnach auch in der neuro-
nalen Verarbeitung von mechanischen Reizen beim Menschen unter schmerzhaften 
Bedingungen beteiligt sein. Diese Veränderungen könnten demzufolge für eine redu-
zierte mechanische Detektionsschwelle bei Patienten mit pseudoradikulärer Ausstrah-
lung mit verantwortlich sein.  
Am Bein zeigte sich die gleiche Reihenfolge der häufigsten pathologischen QST-Pa-
rameter (abnehmend: PPT = 46,3 %, MDT = 28,8 %, TSL = 20,0%) wie am Rücken. 
Da die QST am Bein jedoch nur bei Patienten mit radikulär oder pseudoradikulär aus-
strahlenden Schmerzen durchgeführt wurde und nicht bei Patienten mit axialen Rü-
ckenschmerzen, erhöhte sich in dieser Subgruppe der prozentuale Anteil mit neuropa-
thische Schmerzsymptomen. Etwa 50 % der Patienten mit Beinschmerzen hatten in 
der klinischen Untersuchung neurologische Defizite. Diese im Vergleich zum Testareal 
am Rücken (35,8%) stärkere Gewichtung neuropathischer Schmerzsymptome drückte 
sich auf Subgruppenniveau in insgesamt häufiger auftretenden pathologischen QST 




Der Fragebogen verfügt über eine gute bis exzellente Test-Retest Reliabilität. Nur die 
Frage nach „Schmerzen bei Wärme“ des Q-SAP Rücken zeigte eine schwache Lang-
zeitreliabilität [110]. Außerdem berichtete nur ein sehr geringer Anteil des Patienten-
klientel (< 7 %) über das Auftreten dieses Symptomes sowohl am Rücken als auch am 
Bein. Aus diesem Grund kam es zu einer sehr geringen Varianz der Antworten und die 
Frage konnte nicht in die explorative Faktorenanalyse der Beinfragen eingeschlossen 
werden. Da die Frage nach schmerzhafter Wärme in beiden Teilen des Fragebogens 
und unterschiedlichen Analyseschritten ein schwaches Ergebnis erzielt hat, ist der 
Nutzen dieser Frage in dem untersuchten Patientenklientel begrenzt. Jedoch könnte 
diese Frage bei weiteren Untersuchungen von speziellen pathophysiologischen Me-
chanismen, z.B. in Bezug auf den TRPV1 Kanal,  von Bedeutung sein und wurde des-
halb in dem Fragebogen belassen [111,112]. 
 
In Bezug auf die konvergente Validität des Fragebogens wurden die höchsten Über-
einstimmungen mit dem painDETECT und dem EQ-5D-3L gefunden [97]. Es ergaben 
sich zum Teil geringfügige Unterschiede bei den Korrelationen von Q-SAP Rücken 
und Q-SAP Bein. Dies kann durch die unterschiedliche Verteilung der Schmerzsymp-
tome in Bezug auf das Körperareal erklärt werden. Klassische ausstrahlende neuro-
pathische Schmerzsymptome treten häufiger oder stärker ausgeprägt am Bein auf. 
Daher ist es nachvollziehbar, dass die Korrelation des Q-SAP Bein mit dem painDE-
TECT, der primär neuropathische Schmerzsymptome abfragt, höher ausfällt als beim 
Q-SAP Rücken. Ein weiterer Unterschied zwischen dem Q-SAP Rücken und Q-SAP 
Bein bestand in der Stärke der Korrelation zum HADS-A (Angst Score). Der Q-SAP 
Rücken Score hatte eine stärkere Korrelation zu dem HADS-A als der Q-SAP Bein. 
Zum einen kann dies durch die geringere Anzahl der ausgewerteten Fragebögen vom 
Q-SAP Bein (n = 104) begründet sein, zum anderen wurden bewegungsabhängige 
Schmerzsymptome deutlich häufiger am Rücken berichtet. Diese Schmerzsymptome 
tragen zur Entstehung einer Bewegungsangst bei und spiegeln sich damit auch in dem 
HADS-A wider. Die Korrelationen zu den weiteren Fragebögen zeigen, dass der Fra-
gebogen nicht nur die reine Schmerzstärke, sondern auch Aspekte der Lebensqualität 
(EQ-5D-3L) und Funktionalität (FFbH) miterfasst. Außerdem verdeutlichen die positi-
ven Korrelationen des Q-SAP mit den psychologischen Fragebögen (BDI, HADS) die 
Bedeutung dieser Einflussfaktoren bei der Entstehung von cLBP. Es reicht daher nicht 
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aus, die Beschwerden von Patienten mit cLBP ausschließlich anhand der Schmerzin-
tensität zu beurteilen. Denn nicht nur bei der Entstehung dieser Erkrankung sind un-
terschiedliche Faktoren beteiligt, auch die Auswirkungen betreffen unterschiedliche 
Lebensbereiche der Patienten [113,114]. Daher sollten auch die Einschränkungen im 
täglichen Leben und in der Funktionalität in der Anamnese und für eine erfolgreiche 
Therapie berücksichtigt werden sollten. 
In der Analyse war es nicht möglich, mit den eingesetzten Fragebögen eine divergente 
Validität zum Q-SAP nachzuweisen. Dabei ist zu berücksichtigen, dass in dieser Stu-
die Fragebögen verwendet wurden, die entweder die Funktionalität/Lebensqualität 
messen oder Beeinträchtigungen von psychologischen Parametern. Diese Gesund-
heitsaspekte werden jedoch häufig von der chronischen Schmerzerkrankung mit be-
einflusst und erklären die konvergenten Validitäten von den eingesetzten Fragebögen 
mit dem Q-SAP. Viele der klinischen Fragebögen sind für den Nachweis einer Patho-
logie oder Erkrankung validiert und weisen daher gesundheitseinschränkende Fakto-
ren nach. Auch Fragebögen die positive Eigenschaften wie Hoffnung oder Optimismus 
untersuchen, würden vermutlich negative konvergente Korrelation ergeben, da diese 
Eigenschaften bei chronischen Rückenschmerzpatienten vermindert sein könnten 
[115,116]. Um eine divergente Validität des Q-SAP zu untersuchen, müsste ein Fra-
gebogen eingesetzt werden, der eine Qualität untersucht, die in keinem bekannten 
Zusammenhang mit chronischen Schmerzen steht, wie zum Beispiel kognitive Fähig-
keiten oder Kreativität [117,118]. 
 
In der Untersuchung zur Kriteriumsvalidität sollte überprüft werden, inwieweit die Er-
gebnisse der QST mit den Antworten der assoziierten Frage übereinstimmen. Für den 
Q-SAP Rücken wurden Übereinstimmungen für die Qualitäten von schmerzhafter 
Wärme und Taubheit gefunden. Im Hauptschmerzareal am Rücken gehen eine Er-
niedrigung der Wärmeschmerzschwelle (HPT) mit einer subjektiv beschriebenen Ver-
stärkung der Schmerzen bei Wärmeeinwirkung einher. Daneben zeigte sich eine Kon-
kordanz für die Frage nach einem Gefühlsverlust und einer erhöhten mechanischen 
Detektionsschwelle (MPT). Im Schmerzareal am Bein ergab sich nur eine Überein-
stimmung für die Wärmeeschmerzschwelle und die Frage nach einer Verstärkung der 
Schmerzen durch Wärme. Für die weiteren Parameter (CDT, PPT, MDT) ergaben sich 
keine Konkordanzen. Daher lässt sich vermuten, dass die Übereinstimmung von QST-
Parametern und korrespondierender Frage von der anatomischen Lage des 
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untersuchten Schmerzareals beeinflusst werden. Daneben scheint die ätiologische 
Pathologie der Symptome ebenfalls von Bedeutung für das Ausmaß der Übereinstim-
mung zu sein. Im Gegensatz zu den vorliegenden Ergebnissen, konnte Tampin et al, 
eine erniedrigte Druckschmerzschwelle (PPT) bei Patienten mit einer Radikulopathie 
nachweisen, die subjektiv eine Verstärkung der Schmerzen durch leichten Druck an-
gaben [119]. Attal et al. fanden moderate bis hohe Übereinstimmungen von Fragen 
aus dem Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSI) und sensorischen Testungen 
bei Patienten mit neuropathischen Schmerzen [120]. Im Gegensatz dazu wiederum, 
zeigte die Analyse von Gierthmühlen et al. nur einen schwachen Zusammenhang von 
Fragen des painDETECT und den korrespondierenden QST Parametern bei Patienten 
mit neuropathischen Schmerzen. Eine weitere Studie von Gierthmühlen et al. unter-
suchte die Zusammenhänge von Fragen aus dem Leeds Assessment of Neuropathic 
Symptoms and Signs (LANSS) und Neuropathic Pain Scale (NPS) und verglich sie mit 
Ergebnissen aus der QST bzw. Bed-Side-Tests [121,122]. Hierbei ergab sich eine mo-
derate Konkordanz von subjektiv berichtetet abnormaler Hautsensibilität und einer 
DMA im QST, sowie einem auffälligen Bed-Side-Test. Die Fragen nach Schmerzen 
bei Wärme/Kälte ergaben keine Korrelationen zu den korrespondierenden QST Para-
metern (HPT, CPT). Jedoch wurde ähnlich wie bei Tampin et al. ein Zusammenhang 
von subjektiv beschriebenem tiefem Schmerz und einer reduzierte Druckschmerz-
schwelle für tief liegendes Gewebe gefunden. Diese Ergebnisse sind jedoch aufgrund 
des unterschiedlichen Patientenklientel nicht ohne weiteres auf die vorliegende Studie 
übertragbar [123]. 
In Bezug auf die Erfassung von somatosensorischen Symptomen unterscheiden sich 
beide Methoden (subjektive Selbstauskunft und sensorische Tests) sowohl qualitativ 
als auch quantitativ. Die QST untersucht durch den Einsatz psychophysikalischer 
Tests sensorische Qualitäten in einem kleinen, begrenzten Areal, zu einem definierten 
Zeitpunkt, während Fragen in der Regel spontane Symptome in größeren Körperare-
alen und über einen längeren Zeitraum abfragen. Außerdem sind Fragen stark vom 
Verständnis und der Interpretation es Befragten abhängig und geben damit ein rein 
subjektives Ergebnis wieder [123,124]. Daraus ergeben sich unterschiedlich starke 
Übereinstimmungen von Fragebögen und Ergebnissen aus sensorischen Testungen. 
Der Grad der Konkordanz der beiden Verfahren wird von den eingesetzten Fragebö-
gen, dem Testverfahren und den untersuchten Krankheitsbildern beeinflusst. Jedoch 
kann sowohl in der vorliegenden Validierungsstudie, als auch in den genannten 
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Studien keine einheitliche, hohe Übereinstimmung der Methoden gefunden werden 
und ein Analogieschluss der Untersuchungen ist daher nicht zulässig. Vielmehr sollten 
bei der Anamnese und Diagnostik beide Verfahren ergänzend eingesetzt werden.  
 
Eine wichtige Eigenschaft des Q-SAP ist die Fähigkeit, Veränderungen des Krank-
heitszustandes anzuzeigen. Das bedeutet, dass sich der Summen-Score des Frage-
bogens in Relation zu den subjektiven Angaben des Patienten über seinen Gesund-
heitszustand verhält. Dieses Kriterium unterstützt den Einsatz des Fragebogens als 
Messinstrument zur Beurteilung unterschiedlicher Therapieansätze in klinischen Stu-
dien oder im klinischen Alltag.  
Zudem fragt der Q-SAP ein breites Spektrum an unterschiedlichen Symptomen ab, die 
bei Patienten mit cLBP auftreten können. Diese Symptome können durch unterschied-
liche Schmerzmechanismen (nozizeptiv/neuropathisch) verursacht werden und so-
wohl am Rücken als auch am Bein auftreten. In der Faktorenanalyse konnte gezeigt 
werden, dass bestimmte Fragen primär neuropathische und andere Fragen primär no-
zizeptive Schmerzsymptome erfassen. Zur Erfassung neuropathischer Schmerzkom-
ponenten gibt es unterschiedliche validierte Fragebögen wie den Douleur Neuropa-
thique 4 (DN4) [125], LANSS [122] oder den Neuropathic Pain Symptom Inventory 
(NPSI) [126], die jedoch nicht speziell für den Einsatz bei Patienten mit cLBP entworfen 
wurden. Diese Fragebögen wurden primär zur Differenzierung zwischen neuropathi-
schen und nozizeptiven Schmerzkomponenten entwickelt. Im Gegensatz dazu wurde 
der painDETECT [18] dafür konzipiert, neuropathische Schmerzkomponenten bei Rü-
ckenschmerzen abzufragen. Der painDETECT erfasst jedoch keine bewegungsab-
hängigen Schmerzsymptome und eine nach anatomischer Lage getrennte Beurteilung 
der Schmerzsymptome ist nicht möglich. Das Patient Assessment for Low Back Pain 
– Symptoms (PAL-S) ist nach aktuellem Wissenstand der einzige Fragebogen, der 
neuropathische und nozizeptive Symptome bei Rückenschmerzen ausführlich doku-
mentiert, jedoch ebenfalls die Symptome nicht nach Schmerzlokalität unterscheidet 
und bisher nicht abschließend validiert ist [127]. Da sich jedoch die Ausprägung und 
die Häufigkeiten der Symptome je nach Körperareal (Rücken, Bein) unterscheiden und 
für den Krankheitsverlauf von Bedeutung sind, ist es wichtig die Symptomkonstellatio-
nen zu berücksichtigen [85]. In der vorliegenden Validierungsstudie zeigten sich 
Symptome, die auf die neuropathischen Faktoren in der Faktorenanalyse luden, deut-
lich häufiger am Bein, wie z.B. Kribbeln/Prickeln (52 % am Bein zu 19,5 % am Rücken) 
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oder Taubheit (57,7 % am Bein zu 17,5 % am Rücken). Symptome, die auf die nozi-
zeptiven Faktoren luden, wie z.B. Schmerzen durch eine „falsche Bewegung“ (79,2% 
am Rücken zu 39,4 % am Bein) oder Schmerzen am Beginn einer Belastung (75,8% 
am Rücken zu 50 % am Bein), traten häufiger am Rücken auf. Diese Differenzierung 
und Ausbreitung der Symptome können als wichtige Indikatoren für ein Therapiean-
sprechen dienen. Zudem ist es wichtig, diese Faktoren in die Kommunikation mit dem 
Patienten zu integrieren, da die klinische Manifestation der Symptome die Erwartun-
gen und die Prognose des Patienten beeinflusst. So konnten Konstantinou et al. zei-
gen, dass cLBP mit zusätzlichen, anhaltenden Beinschmerzen und dem Glauben an 
verlängerte Krankheitsverläufe negativ mit einer Verbesserung der Beschwerden kor-
relierten [128]. In weiteren Studien mit Schmerzpatienten konnte die Bedeutung der 
Erwartung des Patienten an seinen Krankheitsverlauf als wichtiger prognostischer 
Faktor für das Therapieansprechen identifiziert werden [129,130]. Demzufolge ist die 
Berücksichtigung von Qualität und Ausbreitung der Symptome von entscheidender 
Bedeutung, um realistische Therapieziele mit den Erwartungen des Patienten abzu-
stimmen.  
Mit dem Auftreten der unterschiedlichen Symptome kann, je nach Ausprägung oder 
Lokalisation, eine unterschiedlich starke Einschränkung der Lebensqualität oder Funk-
tionalität der Patienten mit cLBP einhergehen. Außerdem bewerten Patienten die 
symptomabhängigen Einschränkungen oder Beeinträchtigungen individuell unter-
schiedlich [85]. Mögliche Ursachen für diese Differenzen könnten in den unterschied-
lichen Alltagsanforderungen und -ansprüchen der Patienten liegen. Außerdem ist es 
möglich, dass bei den Patienten eine unterschiedlich starke Fokussierung und Bewer-
tung der einzelnen Symptome vorliegt. Die Interpretation der Beschwerden kann von 
den persönlichen Selbstkonzepten geprägt sein und beeinflusst wiederum die indivi-
duellen Erwartungen an den Krankheitsverlauf (s.o.) [131,132]. Ein Vorteil des Q-SAP 
ist, dass der Fragebogen nicht nur die Symptome, sondern auch die damit verbunde-
nen Einschränkungen erfasst. Hierdurch kann versucht werden, die für den Patienten 
bedeutendsten Symptome gezielt in der Therapie zu berücksichtigen.   
 
In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass der Fragebogen Veränderun-
gen anzeigen kann, die im Einklang mit der subjektiven Beurteilung der Beschwerden 
durch den Patienten stehen. Diese nachgewiesene Veränderungssensitivität ist jedoch 
nicht spezifisch für bestimmte Therapien, sondern zeigt z.B. auch eine spontane 
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Verbesserung der Beschwerden an. Denn es war den Patienten erlaubt ihre aktuelle 
Therapie beizubehalten oder umzustellen. Es wurden keine gezielten Empfehlungen 
ausgesprochen oder Therapien verschrieben. Daher könnte in folgenden Studien die 
therapiespezifische Ansprechbarkeit des Fragebogens untersucht werden. Hierfür 
müsste der Fragebogen anhand einer anerkannten effektiven Therapie für chronische 
Rückenschmerzen getestet werden. Daraufhin wäre eine Beurteilung möglich, ob der 
Fragebogen die bekannte Effektivität der Therapie wiedergeben kann [133]. Deswei-
tern könnte die divergente Validität erneut anhand eines Fragebogens untersucht wer-
den, der eine Qualität erfasst, die nicht mit Rückenschmerzen in Verbindung steht.  
 
6. Zusammenfassung 
Chronische lumbale Rückenschmerzen (engl.; cLBP, chronic low back pain) gehören 
in der westlichen Welt zu den häufigsten muskuloskelettalen Erkrankungen und gehen 
mit erheblichen Auswirkungen auf unterschiedliche Lebensbereiche der Patienten ein-
her. Bei der Entstehung des Beschwerdebildes können unterschiedliche Konstellatio-
nen von biopsychosozialen Faktoren beteiligt sein, die wiederum in der Therapie häu-
fig den Einsatz multimodaler Behandlungskonzepte erfordern. Die Beschwerden der 
Patienten können sich mit einer großen Vielfalt an unterschiedlichen Symptomen und 
Beeinträchtigungen präsentieren. Daher ist es zur qualitativen Sicherung der Versor-
gung von entscheidender Bedeutung, diese unterschiedlichen Symptome und damit 
verbundenen Einschränkungen zu erfassen. In der vorliegenden Studie wurde der Fra-
gebogen Q-SAP (Questionnaire for Symptom Assessment in Pain disorders for back 
pain patients) zur Erfassung von unterschiedlichen Schmerzsymptomen, der damit 
verbundenen Beeinträchtigung der Lebensqualität und den Einschränkungen der All-
tagsaktivitäten an 152 Patienten mit chronischen lumbalen Rückenschmerzen vali-
diert.  
Zur Analyse des Q-SAP wurde die logische Validität, die Kurz-/Langzeitreliabilität, eine 
Faktorenanalyse, die konvergente Validität, die Kriteriumsvalidität und die Verände-
rungssensitivität untersucht. Die Ergebnisse hierzu können folgendermaßen zusam-
mengefasst werden: 
1) 77 % der Befragten gaben an, dass der Fragebogen gut zu verstehen ist. Die 
mittlere Zeit zum Ausfüllen beider Fragebogenteile betrug 18 min.  
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2) Beide Teile des Fragebogens (Q-SAP Rücken/Bein) wiesen eine ausgezeichnete 
Kurzzeitreliabilität und eine gute Langzeitreliabilität für die Summen- und Sub-
Scores auf.  
3) In der Faktorenanalyse konnten Fragen differenziert werden, die entweder primär 
neuropathische oder primär nozizeptive Schmerzsymptome erfassen.  
4) In der Untersuchung der konvergenten Validität des Q-SAP zeigten sich die 
höchsten Korrelationen mit dem painDETECT, dem EQ-5D-3L und dem FFbH-R. 
Zudem korrelierten die Fragebögen zur Erfassung von psychischen Komorbiditä-
ten (BDI, HADS) ebenfalls mit dem Q-SAP. Eine divergente Validität wurde in 
dieser Studie nicht nachgewiesen.  
5) Bei der Analyse der Kriteriumsvalidität zeigte sich eine Konkordanz der QST-Pa-
rameter der Wärmeschmerzschwelle und der mechanischen Detektionsschwelle 
und den korrespondierenden Fragen nach schmerzhafter Wärme bzw. einem Ge-
fühlsverlust. Für die weiteren QST-Parameter ergaben sich keine Übereinstim-
mungen mit den Fragen. Daraus kann geschlussfolgert werden, dass die von den 
beiden Methoden gemessenen Konstrukte nur in geringem Ausmaß übereinstim-
men. 
6) Die Differenzen (T0 - T2) beider Fragebogenanteile (Q-SAP Rücken/Bein) zeig-
ten eine Korrelation mit moderater Effektstärke zu der subjektiven Beurteilung 
des Krankheitsverlaufes der Patienten. Damit konnte nachgewiesen werden, 
dass die subjektiv vom Patienten wahrgenommenen Veränderungen seiner Be-
schwerden, durch den Summen-Score des Fragebogens erfasst werden können.  
 
Abschließend konnte anhand der vorliegenden Ergebnisse gezeigt werden, dass der 
Q-SAP als valides und reliables Messinstrument zur Erfassung von Schmerzsymp-
tomen, der damit verbundenen Beeinträchtigung Lebensqualität und den Einschrän-
kungen der Alltagsaktivitäten bei Patienten mit cLBP eingesetzt werden kann. Neben 
dem Einsatz zur initialen Anamnese im klinischen Alltag kann der Fragebogen eben-
falls als Messinstrument zur Evaluation von Therapieverfahren in klinischen Studien 
verwendet werden. Darüber hinaus kann der Fragebogen dazu beitragen, passende 
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Q-SAP (Questionnaire for Symptom Assessment in Pain disorders 
for back pain patients) 
1. Teil:    Q-SAP-Rücken  
 































b) Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten Ihren stärksten Schmerz in den letzten 










































































e) Rückenschmerzzeichnung: Bitte markieren Sie die Bereiche in der Figur, in denen 






























1. Leiden Sie im eingezeichneten Bereich (am Rücken) an einem Brenngefühl (wie 
z.B. beim Berühren von Brennnesseln oder als wäre die Haut sehr heiß)? 
o nein 
o ja  
à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten das schlimmste brennende 





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Beeinträchtigung Ihrer Le-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Einschränkung Ihrer All-
































2. Haben Sie im eingezeichneten Bereich (am Rücken) ein Kribbel- oder Prickelgefühl 
(wie z.B. Ameisenlaufen, Stromkribbeln)? 
o nein 
o ja  
à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten das schlimmste Kribbel- o-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Beeinträchtigung Ihrer Le-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Einschränkung Ihrer All-






























3. Ist im eingezeichneten Bereich (am Rücken) leichte Berührung, z.B. leichtes Strei-
cheln der Haut oder Berührung durch die Bettdecke oder Kleidung, schmerzhaft?  
o nein 
o ja  
à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten den schlimmsten Schmerz 



























Schmerz   
 
à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Beeinträchtigung Ihrer Le-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Einschränkung Ihrer All-
































4. Ist im eingezeichneten Bereich (am Rücken) Kälte schmerzhaft? 
o nein 
o ja  
à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die schlimmsten Schmerzen 





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Beeinträchtigung Ihrer Le-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Einschränkung Ihrer All-
































5. Ist im eingezeichneten Bereich (am Rücken) Wärme (wie z.B. Badewannenwasser) 
schmerzhaft? 
o nein 
o ja  
à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die schlimmsten Schmerzen 





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Beeinträchtigung Ihrer Le-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Einschränkung Ihrer All-
































6. Leiden Sie im eingezeichneten Bereich (am Rücken) unter Gefühlsverlust (Taub-
heitsgefühl)? 
o nein 
o ja  
à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten den ausgeprägtesten Ge-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Beeinträchtigung Ihrer Le-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Einschränkung Ihrer All-






























7. Löst im eingezeichneten Bereich (am Rücken) leichter Druck z.B. mit dem Finger 
Schmerzen aus? 
o nein 
o ja  
à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die schlimmsten Schmerzen 





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Beeinträchtigung Ihrer Le-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Einschränkung Ihrer All-































8. Verspüren Sie im eingezeichneten Bereich (am Rücken) ein tiefliegendes Druckge-
fühl? (Im Gegensatz zu der vorherigen Frage bezieht sich diese Frage auf ein spon-
tan vorhandenes Druckgefühl und nicht durch das Auslösen von Druckschmerz z.B. 
durch Druck mit dem Finger). 
o nein 
o ja  
à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten das stärkste tiefliegende 





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Beeinträchtigung Ihrer Le-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Einschränkung Ihrer All-






























9. Haben Sie im eingezeichneten Bereich (am Rücken) das Gefühl verhärteter Mus-
keln? 
o nein 
o ja  
à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten das stärkste Gefühl verhär-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Beeinträchtigung Ihrer Le-






























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Einschränkung Ihrer All-
































10. Haben Sie im eingezeichneten Bereich (am Rücken) blitzartig, elektrisierende 
Schmerzattacken? 
o nein 
o ja  
à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die schlimmsten blitzartig, 






























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Beeinträchtigung Ihrer Le-






























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Einschränkung Ihrer All-

































11. Haben Sie im eingezeichneten Bereich (am Rücken) plötzlich, einschießend auftre-
tende Schmerzen ausgelöst durch eine „falsche“ Bewegung? 
o nein 
o ja  
à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die schlimmsten plötzlich, ein-
schießend, auftretenden Schmerzen, ausgelöst durch eine „falsche“ Bewe-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Beeinträchtigung Ihrer Le-
bensqualität durch die plötzlich, einschießend auftretenden Schmerzen aus-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Einschränkung Ihrer All-
tagsaktivitäten durch die plötzlich, einschießend auftretenden Schmerzen aus-





























12. Haben Sie im eingezeichneten Bereich (am Rücken) Schmerzen bei Beginn einer 
Belastung? 
o nein 
o ja  
à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die schlimmsten Schmerzen 






























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Beeinträchtigung Ihrer Le-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Einschränkung Ihrer All-
































Q-SAP Rücken Sum-Score: 
 
 
Q-SAP Rücken Sym-Score: 
Q-SAP Rücken QoL-Score: 





2. Teil:  Q-SAP-Bein 
a) Zieht Ihr Schmerz vom Rücken aus in ein Bein oder beide Beine? 
o Nein 
o Ja, nur in den/die Oberschenkel ziehend 
o Ja, bis in den/die Unterschenkel ziehend 
o Ja, bis in den/die Fuß/Füße ziehend 
à Schmerzzeichnung: Bitte markieren Sie in der Figur den Bereich, in den der Schmerz ins 
























b) Wie können Ihre Schmerzen an den Beinen am besten beschrieben werden (bitte 





Die weiteren Fragen (1-11) bitte nur beantworten, wenn Schmerzen oder andere Symp-
tome an den Beinen auftreten. 
 
1. Leiden Sie im eingezeichneten Bereich (am Bein/in den Beinen) an einem Brennge-
fühl (wie z.B. beim Berühren von Brennnesseln oder als wäre die Haut sehr heiß)? 
o nein 
o ja  
à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten das schlimmste brennende Gefühl 





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Beeinträchtigung Ihrer Lebens-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Einschränkung Ihrer Alltagsakti-






























2. Haben Sie im eingezeichneten Bereich (am Bein/an den Beinen) ein Kribbel- oder 
Prickelgefühl (wie z.B. Ameisenlaufen, Stromkribbeln)? 
o nein 
o ja  
à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten das schlimmste Kribbel- oder Pri-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Beeinträchtigung Ihrer Lebens-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Einschränkung Ihrer Alltagsakti-






























3. Ist im eingezeichneten Bereich (am Bein/an den Beinen) leichte Berührung, z.B. 
leichtes Streicheln der Haut oder Berührung durch die Bettdecke oder Kleidung, 
schmerzhaft?  
o nein 
o ja  
à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten den schlimmsten Schmerz durch 





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Beeinträchtigung Ihrer Lebens-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Einschränkung Ihrer Alltagsakti-
































4. Ist im eingezeichneten Bereich (am Bein/an den Beinen) Kälte schmerzhaft? 
o nein 
o ja  
à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die schlimmsten Schmerzen bei 





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Beeinträchtigung Ihrer Lebens-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Einschränkung Ihrer Alltagsakti-































5. Ist im eingezeichneten Bereich (am Bein/an den Beinen) Wärme (wie z.B. Badewan-
nenwasser) schmerzhaft? 
o nein 
o ja  
à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die schlimmsten Schmerzen bei 





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Beeinträchtigung Ihrer Lebens-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Einschränkung Ihrer Alltagsakti-
































6. Leiden Sie im eingezeichneten Bereich (am Bein/an den Beinen) unter Gefühlsver-
lust (Taubheitsgefühl)? 
o nein 
o ja  
à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten den ausgeprägtesten Gefühlsver-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Beeinträchtigung Ihrer Lebens-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Einschränkung Ihrer Alltagsakti-































7. Löst im eingezeichneten Bereich (am Bein/an den Beinen) leichter Druck z.B. mit 
dem Finger Schmerzen aus? 
o nein 
o ja  
à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die schlimmsten Schmerzen bei 





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Beeinträchtigung Ihrer Lebens-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Einschränkung Ihrer Alltagsakti-































8. Verspüren Sie im eingezeichneten Bereich (am Bein/an den Beinen) ein tiefliegen-
des Druckgefühl? (Im Gegensatz zu der vorherigen Frage bezieht sich diese Frage 
auf ein spontan vorhandenes Druckgefühl und nicht durch das Auslösen von Druck-
schmerz z.B. durch Druck mit dem Finger). 
o nein 
o ja  
à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten das stärkste tiefliegende Druckge-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Beeinträchtigung Ihrer Lebens-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Einschränkung Ihrer Alltagsakti-






























9. Haben Sie im eingezeichneten Bereich (am Bein/an den Beinen) blitzartig, elektri-
sierende Schmerzattacken? 
o nein 
o ja  
à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die schlimmsten blitzartig, elektri-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Beeinträchtigung Ihrer Lebens-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Einschränkung Ihrer Alltagsakti-






























10. Haben Sie im eingezeichneten Bereich (am Bein/an den Beinen) plötzlich, einschie-
ßend auftretende Schmerzen ausgelöst durch eine „falsche“ Bewegung? 
o nein 
o ja  
à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die schlimmsten plötzlich, einschie-
ßend auftretenden Schmerzen ausgelöst durch eine „falsche“ Bewegung be-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Beeinträchtigung Ihrer Lebens-
qualität durch die plötzlich, einschießend auftretenden Schmerzen ausgelöst durch 





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Einschränkung Ihrer Alltagsakti-
vitäten durch die plötzlich, einschießend auftretenden Schmerzen ausgelöst durch 






























11. Haben Sie im eingezeichneten Bereich (am Bein/an den Beinen) Schmerzen bei Be-
ginn einer Belastung? 
o nein 
o ja  
à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die schlimmsten Schmerzen bei Be-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Beeinträchtigung Ihrer Lebens-





























à Bitte wählen Sie die Zahl aus, die am besten die Einschränkung Ihrer Alltagsakti-



































Q-SAP Bein Sum-Score: 
 
 
Q-SAP Bein Sym-Score: 
Q-SAP Bein QoL-Score: 
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